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1 Einleitung 
Circa 100 Millionen Euro stehen jährlich für die Förderung des hausärztlichen Nach-
wuchses zur Verfügung. Damit ist die Weiterbildung im Fach Allgemeinmedizin die ein-
zige, die durch eine gemeinsame Vereinbarung der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft (DKG) mit der Kassenärztlichen Bundesvereinigung (KBV) und dem GKV-
Spitzenverband gefördert wird. Und doch bleibt der Nachwuchs weiterhin aus. Fakt ist, 
die Zahl der Hausärzte ist in den vergangenen Jahren kontinuierlich gesunken, und 
zwar von 58.718 im Jahr 2003 auf 58.304 im Jahr 2007 (vgl. Korzilius 2009). Erschwe-
rend kommt hinzu, dass knapp 20 Prozent der tätigen Hausärzte in den nächsten Jah-
ren berentet und aus der Versorgung ausscheiden werden. Angesichts dieser Zahlen 
und der demografischen Entwicklung mit immer mehr älteren und chronisch kranken 
Menschen macht sich schon jetzt ein Hausärztemangel bemerkbar, der in den nächs-
ten Jahren in Deutschland eine erhebliche Versorgungsproblematik erwarten lässt. 
Dagegen stieg die Zahl der Absolventen im Fach Humanmedizin auf über 9.850 im 
Jahr 2008 an. Auf einer Pressemitteilung des Medizinischen Fakultätentags (MFT) im 
April 2010 wurden die Daten des Statistischen Bundesamtes vorgestellt, die zeigen, 
dass die Absolventenzahlen der Medizinischen Fakultäten von rund 8.870 im Jahre 
2002 auf rund 9.850 angestiegen sind und damit die seit dem Jahr 2007 kursierende 
Annahme eines Schwundes von über 40 Prozent widerlegen (vgl. Wirwohl 2010). 
Die Attraktivität der Niederlassung in eigener Praxis oder einer Gemeinschaftspraxis 
hat sich seit Beginn der 90er Jahre in allen Bereichen für die ausgebildeten Fachärzte 
deutlich vermindert. Strebte der fertig weitergebildete Arzt in den Jahrzehnten davor 
schnellstmöglich eine Niederlassung in eigener Praxis an, da die unselbstständige und 
meist zeitlich limitierte Tätigkeit in der Klinik sich für die wenigsten als attraktiv dar-
stellte, so führten eine Überregulierung im Gesundheitswesen, Regressdruck, unzurei-
chende Honorare und nicht zuletzt unterschiedliche Vergütung der Assistenten im 
Krankenhaus und in der Praxis zu einem starken Rückgang der praktizierenden Haus-
ärzte. 
Es wächst somit eine junge Ärztegeneration heran, die mit der Entscheidung zur 
Selbstständigkeit vor einem immer komplizierteren sozialgesetzgeberischen Geflecht 
steht. Der Arzt, der eine Praxis gründen, aufbauen und erfolgreich führen will, ist nicht 
mehr nur Mediziner, sondern auch Unternehmer. Das „Wirtschaftsunternehmen Arzt-
praxis“ verlangt für eine erfolgreiche Führung nicht mehr nur exzellente medizinische 
Kenntnisse, sondern auch organisatorische, personalpolitische und betriebswirtschaft-
liche Fähigkeiten, da sich in den letzten Jahren die betriebswirtschaftlichen Grundlagen 
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der Praxisgründung und -führung erheblich verändert haben. Die Deutsche Apotheker- 
und Ärztebank (apo) spricht hierbei von neun zusammenhängenden Positionen, aus 
denen sich wirtschaftlicher Praxiserfolg zusammensetzt (Bothe et al. 2005): 
1. Standort und Praxisräume 
2. Patientenstruktur 
3. Investitionen 
4. Finanzierung 
5. Praxiskosten 
6. Steuern 
7. Darlehenstilgung 
8. Vorsorge 
9. Lebenshaltung 
Es gilt somit, die Facharztweiterbildung zum Allgemeinmediziner attraktiver zu machen 
und die Situation der Niedergelassenen zu verbessern. Auf Universitätsebene kann 
nach Ansicht der Bundesvertretung der Medizinstudierenden in Deutschland e.V. 
(bvmd) die Qualität der allgemeinmedizinischen Lehre an den einzelnen 
Studienstandorten erhöht werden, um die Popularität des Faches unter den Medizin-
studierenden zu steigern und ihnen die Verunsicherung durch das finanzielle Risiko der 
niedergelassenen Allgemeinärzte, die Bürokratie und die massive Arbeitsbelastung zu 
nehmen (vgl. Via medici online 2010). 
Obwohl mit dem Beschluss der neuen ärztlichen Approbationsordnung (ÄAppO) im 
Jahre 2003 die Position der Allgemeinmedizin gegenüber anderen Fachbereichen 
deutlich gestärkt wurde, kommen die Studierenden nach wie vor zu wenig mit dem 
Hausarztberuf in Kontakt. 
Auch im Modellstudiengang (MSG) der Humanmedizin an der Rheinisch Westfälischen 
Technischen Hochschule Aachen (RWTH Aachen) ist das Fachgebiet der Allgemein-
medizin curricular eingebunden und steht bereits ab dem zweiten Studienjahr den jün-
geren Studierenden im Rahmen sogenannter Qualifikationsprofile (QP) für erste 
Kontakte zur Verfügung. Als Besonderheit des Aachener MSG bieten Qualifikations-
profile neben dem allgemeinen Pflichtprogramm ein individuell zusammenstellbares 
Wahlpflichtprogramm für die Studierenden an u.a. aus Bereichen der Klinischen Medi-
zin, der Biomedizinischen Forschung oder Gesundheitsökonomie. Im vierten Studien-
jahr lernen die Aachener Studierenden als Blockpraktikanten während einer 
einwöchigen Mitarbeit in einer Hausarztpraxis die Allgemeinmedizin in der Praxis sowie 
kursbegleitend die theoretischen Grundlagen dieses Fachbereichs in Vorlesungen und 
Seminaren kennen. Kurz vor Studienabschluss gibt es noch die Möglichkeit, im Prakti-
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schen Jahr (PJ) ein Tertial in einer allgemeinmedizinischen Lehrpraxis zu absolvieren. 
Trotz der Vermittlung exzellenter Fachkenntnisse werden die Absolventen aber nicht 
auf die betriebswirtschaftlichen Herausforderungen einer Hausarztpraxis vorbereitet.  
Mit dem geplanten Projekt „Planspiel ʹPraxisgründungʹ“ soll künftig der aktuell fehlen-
den Vorbereitung auf dieses Themengebiet vorgebeugt werden. Das Planspiel zur 
Praxisgründung als Gemeinschaftsprojekt des Lehrgebiets der Allgemeinmedizin und 
des Instituts für medizinische Informatik der RWTH Aachen zielt darauf ab, den Studie-
renden im Rahmen der Medizinischen Ausbildung die unternehmerischen Aufgaben 
einer selbstständigen Tätigkeit als Hausarzt näherzubringen. Als computergestützte 
Lerneinheit soll hier die Möglichkeit geschaffen werden, spielerisch und risikolos 
Erfahrungen in Bezug auf Einflussfaktoren und Rahmenbedingungen einer Praxisgrün-
dung und –führung zu sammeln. 
Das webbasierte, kompetitive Planspiel ʹPraxisgründungʹ wird aufgeteilt in Präsenz- 
und Onlinephasen. Die Präsenzphasen bestehen dabei aus einer Einführung mit 
Gruppenbildung, Spielanleitung und Planung der grundsätzlichen Vorgehensweise 
sowie der Auswertung, in der Zwischen- und Endergebnisse untereinander diskutiert 
und allen Spielteilnehmern präsentiert werden. In den Onlinephasen findet die eigentli-
che Durchführung des Spiels statt. Mit Hilfe von computergestützten Simulationen 
durchlaufen die Studierenden Teilschritte einer Praxisgründung und üben risikofrei 
Entscheidungen zu treffen sowie im Sinne eines „learning by doing“ sich auf Probleme 
des späteren Berufsalltags vorzubereiten. 
In der vorliegenden Dissertation liegt das Hauptaugenmerk auf dem Entwurf einer be-
stimmten Onlinephase des Planspiels, in der die Studierenden anhand von 
Individuellen Gesundheitsleistungen (IGeL) einen betriebswirtschaftlichen Erfolgsfaktor 
kennen lernen werden und den Umgang damit im Bezug auf eine erfolgreiche Praxis-
führung üben können. 
1.1 Inhaltlicher Überblick 
An dieser Stelle soll ein kurzer inhaltlicher Überblick zum Umfang der vorliegenden 
Dissertation geschaffen werden. Nachfolgend wird das Rahmenprojekt „Webbasiertes, 
kompetitives Planspiel ʹPraxisgründungʹ“ vorgestellt (im weiteren Verlauf wird die Be-
zeichnung des Planspiels der Einfachheit halber statt „Webbasiertes, kompetitives 
Planspiel ʹPraxisgründungʹ“ auf „Planspiel ʹPraxisgründungʹ“ gekürzt) und einige Be-
griffe in Bezug auf die Thematik des Projekts geklärt. Im zweiten Kapitel werden die 
Motivation zur Durchführung der vorliegenden Arbeit sowie die Zielsetzung des Rah-
menprojekts und des zu entwerfenden Planspielmoduls zu Individuellen Gesundheits-
leistungen definiert. Auch auf die inhaltlichen und technischen Anforderungen wird hier 
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eingegangen. Das dritte Kapitel analysiert den aktuellen Forschungsstand computer-
gestützter Lehr- und Lernmethoden, insbesondere Planspiele, und stellt einige für 
diese Arbeit bedeutsame Forschungsergebnisse dar. Anschließend werden im vierten 
Kapitel das zum Einsatz kommende Material und die Methoden zur Erfassung und Mo-
dellierung von fachspezifischem Wissen erläutert. Die Ergebnisse werden im fünften 
Kapitel detailliert präsentiert. Im Sinne eines evolutionären Prozesses werden die Er-
gebnisse der jeweiligen Entwicklungsschritte bis hin zum Endzustand des Datenmo-
dells für das IGeL-Planspielmodul gezeigt sowie die entworfene Revisionsmethodik 
anhand dieses Prozesses validiert. Weiterhin werden ein fertiger Spielablauf und ein 
Anwendungsbeispiel vorgestellt. Der Ergebnisteil schließt mit einer ausführlichen Dar-
stellung der Qualitätssicherung der in der vorliegenden Arbeit behandelten Thematik. 
Das folgende sechste Kapitel reflektiert und diskutiert das methodische Vorgehen und 
einige ausgewählte Aspekte der Ergebnisse, wie generelle Probleme und 
Limitierungen der Modellierung und die Nachhaltigkeit in der Entwicklung von 
Lehrangeboten. Weiterhin liefert es einen Ausblick auf das Projekt „Planspiel 
ʹPraxisgründungʹ“, dessen Grundbaustein mit der vorliegenden Arbeit gelegt wurde. 
Abschließend bietet das siebte und letzte Kapitel eine Zusammenfassung der 
gesamten Dissertation an. 
1.2 Darstellung des Rahmenprojekts „Planspiel ʹPraxis-
 gründungʹ“ 
Die Idee des Rahmenprojekts „Webbasiertes, kompetitives Planspiel ʹPraxisgründungʹ“ 
wurde im Jahr 2007 durch die Leiterin des Lehrgebiets der Allgemeinmedizin am Uni-
versitätsklinikum Aachen (UKA), Professorin Dr. med. Nicole Kuth, und ihrer Stellver-
treterin Dr. med. Monika Özman ins Leben gerufen. Sie richteten eine Anfrage an das 
Institut für Medizinische Informatik der RWTH, ob eine Lerneinheit geschaffen werden 
könne, die den Medizinstudierenden im Rahmen der medizinischen Ausbildung die 
komplexen Einflussfaktoren und zahlreichen Randbedingungen einer Praxisgründung 
und erfolgreichen Praxisführung näher bringt. Inspiriert durch die bei den Wirtschafts-
studenten der RWTH bereits erfolgreich eingesetzten Unternehmensplanspiele soll das 
„Planspiel ʹPraxisgründungʹ“ mit Hilfe der Kernidee des Erfahrungslernens den Umgang 
mit einer fächerübergreifenden Problemsituation einüben und auf den späteren Berufs-
alltag vorbereiten. 
Das geplante „Planspiel ʹPraxisgründungʹ“ soll in eine Einführungsveranstaltung mit 
anschließenden verschiedenen Spieleinheiten und einer abschließenden Evaluations-
veranstaltung unterteilt werden. Dazu wurde bereits im Juni 2008 im Rahmen eines 
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Qualifikationsprofils ein erster Entwurf der Spieleinheiten konstruiert. Näheres zu den 
Spieleinheiten findet sich im zweiten Kapitel. 
Die folgenden Begriffsklärungen dienen dem Einstieg in die zugrunde liegende 
Thematik. 
1.3 Begriffsklärungen 
1.3.1 Lernen  
Der Psychologe Philip George Zimbardo definiert diesen sehr weitläufigen Begriff mit 
folgenden Worten: Lernen ist „ein Prozess, der in einer relativ konsistenten Änderung 
des Verhaltens oder des Verhaltenspotentials resultiert, und basiert auf Erfahrung“ 
(Zimbardo & Gerrig 2008). 
Mit anderen Worten ist "Lernen (…) das Aufnehmen, Verarbeiten und Umsetzen von 
Informationen“ und „ein lebenslanger Prozess" (Schilling 1997). Die Lernpsychologie 
hat im Laufe der letzten Jahrhunderte lerntheoretische Ansätze entwickelt, um den 
komplexen Vorgang des Lernens mit möglichst einfachen Prinzipien und Regeln zu 
erklären. Zu den Wichtigsten zählen die Konditionierung, die in der behavioristischen 
Lernpsychologie das Erlernen von Reiz-Reaktions-Mustern umfasst, sowie der 
Kognitivismus, bei dem man davon ausgeht, dass Lernen durch Prozesse und Zu-
stände beeinflusst wird, die zwischen Reiz und Reaktion liegen. 
In der Fachliteratur werden zwei Formen des Lernens unterschieden: das formale und 
das informelle Lernen. Formales Lernen erfasst die systematische Wissensvermittlung 
durch beispielsweise Curricula oder Zertifikate mit klar definierten Lernzielen. Im Ge-
gensatz dazu umschreibt das informelle Lernen das meist unbewusste und beiläufige 
Lernen, das anlassbezogene Suchen nach Informationen, um eine Aufgabenstellung 
zu lösen (vgl. Pelka 2003). 
Aktuellere Ansätze, wie das situierte Lernen und mit dem Aufkommen der Internet-
technologie auch das sogenannte eLearning, sind für die Bearbeitung des Projekts 
relevant und werden daher im Folgenden genauer definiert. 
1.3.2 Situiertes Lernen 
„Situiert“ bedeutet zunächst einmal lediglich die Einbettung des Lernprozesses in kon-
krete Situationen, wie der Unterricht im Klassenraum oder das Studium in der Lern-
gruppe (vgl. Fredebeul 2007). Das situierte Lernen entstammt der neueren 
Lernforschung und zielt auf die Herstellung kontextbezogener sozialer 
Lernumgebungen. Es gibt mittlerweile zahlreiche Ansätze, die auch für die Didaktik 
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relevant sind. Aus den Ansätzen kann man grob orientierend folgende Kerngedanken 
filtern: die Aushandlung von Bedeutung in der Situation ('Situation Backtalk'), den situ-
ierten Kontext und die Identitätsentwicklung. Schulmeister zeigt diese enge Verbindung 
auf: „Lernen entwickelt sich aus Handeln, Handeln vollzieht sich in sozialen Situationen 
(…)“ und ist demzufolge situativ (Schulmeister 1997). 
Ursprünglich war das Konzept als ein Modell zur Analyse der Lernsituationen gedacht 
(vgl. Suchman 1987) und ist Ende der 80er Jahre Gegenstand zahlreicher neuer theo-
retischer Modelle geworden. Zur Anwendung kommt das situierte Lernen in beruflichen 
und schulischen Lernprozessen. Es richtet sich auf die Gestaltung von einzelnen Lern-
situationen, die Ausgestaltung des Lernumfeldes und die Umgestaltung von umfassen-
deren Organisationsprozessen und Institutionen (vgl. Brown & Duguid 1991). 
Zu den bekanntesten Ansätzen des situierten Lernens zählt die Anchored Instruction. 
Zentrales Merkmal für Lernumgebungen der Anchored Instruction ist ein narrativer An-
ker, der Interesse erzeugt, den Lernenden die Identifizierung und Definition von 
Problemen erlaubt, sowie die Aufmerksamkeit auf das Wahrnehmen und Verstehen 
dieser Probleme lenkt (vgl. Bransford 1990). Diese Idee wurde zum ersten Mal in den 
USA umgesetzt und fand Einzug in den Mathematik- und naturwissenschaftlichen Un-
terricht der fünften und sechsten Klasse. Es handelt sich um Abenteuer-Geschichten 
des Jasper Woodbury, die jeweils eine Länge von 15 bis 20 Minuten haben und auf 
einer Bildplatte präsentiert werden. Nach diesen Minuten steht der Held Jasper oder 
eine ganze Gruppe vor einer zu bewältigenden Herausforderung und der Film bricht 
ab. Die Aufgabe der Lernenden ist nun, das jeweilige Problem zu entdecken und Lö-
sungen zu erarbeiten. Alle Informationen, die sie für die Problemdefinition und 
Problemlösung brauchen, sind unauffällig in die Geschichte eingebettet (vgl. Klauser 
1998).  
1.3.3 eLearning 
„E-learning findet statt, wenn Lernprozesse in Szenarien ablaufen, in denen gezielt 
multimediale und (tele)kommunikative Technologien integriert sind.“ (Seufert & Mayr 
2002). Mit anderen Worten ist eLearning ein Sammelbegriff für nahezu jedes Bildungs-
angebot, bei dem multimediale Objekte wie Computer, Internet und Kommunikations-
techniken zum Einsatz kommen. Neben dem Fokus auf Online- und Offline-Technolo-
gien ist die unmittelbare Lernkontrolle ein wichtiges Kriterium des eLearnings. Näheres 
zu den Anforderungen an eLearning-Systeme und dem aktuellen Forschungsstand 
folgt im dritten Kapitel. 
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1.3.4 Blended Learning 
Der erst im Jahre 2001 neu entstandene Begriff des Blended Learnings, zu Deutsch 
integriertes oder vermischtes Lernen, steht für Lehr- und Lernkonzepte, die eine didak-
tisch sinnvolle Verknüpfung von „(…) traditionellem Klassenzimmerlernen und 
virtuellem bzw. Online-Lernen auf Basis neuer Informations- und Kommunikationsme-
dien anstreben.“ (Seufert & Mayr 2002). Diese Kombination versucht, die Effektivität 
und Flexibilität von elektronischen Lernformen mit den sozialen Aspekten des gemein-
samen Lernens zu verbinden und die jeweiligen Vorteile zu nutzen. 
1.3.5 Multimedia 
In dem 1995 zum Wort des Jahres gewählten Begriff „Multimedia“ werden alle Hard-
ware- und Softwaretechnologien zusammengefasst, die für die Integration von digitalen 
Medien wie Text, Grafik, Video oder Ton benötigt werden. 
1.3.6 Problemorientiertes Lernen 
In der medizinischen Lehre wird bereits seit Jahrzehnten der Ansatz des 
Problemorientierten Lernens (POL) oder Problembasierten Lernens (PBL) verfolgt (vgl. 
Colliver 2000). Im Vordergrund steht zunächst ein Problem aus dem beruflichen Alltag, 
für das die Lernenden weitgehend selbstständig eine Lösung finden sollen. Ein enger 
Praxisbezug und eine fächerübergreifende Falldarstellung sollen den 
Wiedererkennungsprozess einer Problemsituation erhöhen und den Lernenden auf die 
Berufstätigkeit vorbereiten. Nach Barrows teilt sich PBL in folgende Phasen auf 
(Barrows & Pickell 1991): 
 Presentation of the problem 
 Investigating the problem 
 Self-directed study 
 Exploration Space 
 Clinical reasoning 
 Therapy plan 
 Evaluating the problem: Reflecting the knowledge 
1.3.7 Planspiele 
Ein Planspiel simuliert einen Ausschnitt einer wahrgenommenen Realität und integriert 
als handlungsorientierte Lehr- und Lernmethode Lernen, Arbeiten und Spielen nach 
dem Prinzip des „learning business by doing business“ oder „learning by 
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experimenting“. Planspielmethoden unterstützen eine selbstorganisierte und 
praxisorientierte Lernkultur mit der Kernidee des Erfahrungslernens. Es wird der Um-
gang mit realen Problemen und authentischen realitätsnahen Situationen geübt und 
zugleich das Problemlösen im Team herausgefordert (vgl. Geuting 2000). Eine „fehler-
freundliche Umwelt", in der Handlungsspielräume erlaubt sind, wird dargestellt. Plan-
spiele ermöglichen ein risikoloses Sammeln von praktischen Erfahrungen. Hiervon ab-
zugrenzen ist der Begriff der Simulation. Eine „Simulation“ bezeichnet eine möglichst 
genaue Nachahmung von realen Situationen, ohne dass diese direkt als Lehrmethode 
dienen soll (vgl. IT Wissen 2009). 
(Unternehmens-) Planspiele haben sich bei den Ökonomen als didaktisches Mittel be-
währt. Ein prominentes Beispiel ist das Planspiel Börse der Sparkassen, das 2010 von 
der Deutschen UNESCO-Kommission als Projekt der UN-Dekade „Bildung für nach-
haltige Entwicklung“ ausgezeichnet wurde. Zu Beginn des Börsenspiels stehen jedem 
Team ein virtuelles Startkapital von 50.000 € zur Verfügung, für das sie eine Anlage-
strategie erarbeiten müssen. Es stehen knapp 200 Wertpapiere zur Auswahl, und ge-
meinsam müssen die Jugendlichen entscheiden, welche die Erfolg versprechenden 
sind und wie lange sie im Depot gehalten werden (vgl. Planspiel Börse 2010). 
Ein Planspiel teilt sich dabei in die drei Phasen Vorbereitung/Information, Spiel und 
Auswertung/Kritik auf (vgl. Geuting 1992).  
Der aktuelle Forschungsstand sowie die allgemein definierten Lernziele und 
Anforderungen an ein Planspiel werden im dritten Kapitel näher beleuchtet. 
1.3.8 Spielmodule 
Ein Modul (von lat. modus „Maßstab“, „Maß“) bezeichnet einen Baustein, ein Bauele-
ment, allgemein ein Teil eines größeren Systems. Je nach Anwendungsgebiet kommt 
dem Begriff eine spezifischere Definition zu. In der Software steht ein Modul für eine 
funktionsorientierte Gruppe von Computerbefehlen (vgl. Wirtschaftslexikon 2008), bei 
Computerspielen ist es ein Speichermedium für Konsolenspiele und in der Kognitions-
wissenschaft bezeichnet ein Modul eine funktionelle Einheit im Gehirn. 
In dem vorliegenden Projekt wird von Spielmodulen gesprochen. Jedes für sich ist eine 
(Spiel-) Einheit im gesamten Planspiel zur Praxisgründung und kann einzeln bearbeitet 
und integriert werden. 
Ein erster Entwurf dazu wurde von Studierenden der RWTH Aachen in dem Qualifika-
tionsprofil „Internetunterstützung POL“ erarbeitet und in folgende vier Spieleinheiten 
aufgeteilt: 
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 Spieleinheit 1: Informationsbeschaffung Praxisgründung 
 Spieleinheit 2: Grobplanung/Auswahl der zukünftigen Praxis 
 Spieleinheit 3: Finanzierung 
 Spieleinheit 4: Detailplanung der Praxis 
Das in der vorliegenden Arbeit entworfene computergestützte IGeL-Spielmodul ist da-
bei in die dritte Spieleinheit zu integrieren. Näheres dazu findet sich im zweiten Kapitel 
„Ziele und Aufgabenstellung“. 
1.3.9 Datenmodell 
Ein Modell ist das verkürzte und vereinfachte Abbild eines Originals und erfüllt im 
idealen Fall vier Funktionen (Mannebach 1997): 
1. Symbolfunktion 
2. Analogiefunktion 
3. Operationalisierungsfunktion 
4. Simulationsfunktion 
In der Informatik wird das Verfahren der Datenmodellierung genutzt, um einen Aus-
schnitt aus der Wirklichkeit in Datenstrukturen abbilden zu können. Ein Datenmodell 
bestimmt die grundsätzlichen Strukturen des künstlich geschaffenen Abbilds, die Be-
ziehungen, die prinzipiell möglich sind, und die Eigenschaften, die zugeordnet werden 
können. 
1.3.10 Individuelle Gesundheitsleistungen 
Im Jahre 1998 stellte die Kassenärztliche Bundesvereinigung erstmals ihr IGeL-
Konzept vor und definierte Individuelle Gesundheitsleistungen als solche Leistungen, 
„(…) die nicht zum Umfang der Gesetzlichen Krankenversicherung gehören, die den-
noch vom Patienten nachgefragt werden und die ärztlich empfehlenswert und/oder (…) 
zumindest ärztlich vertretbar sind.“ (Hess & Klakow-Franck 2005). Obwohl es sich bei 
Individuellen Gesundheitsleistungen um ein von Kassenärzten für Kassenpatienten 
erbrachtes Leistungsspektrum handelt, sind sie nach dem Leistungsrecht der Gesetzli-
chen Krankenversicherung (GKV) dennoch keine Kassenleistungen und werden daher 
von einem Kassenarzt privat liquidiert. „Es handelt sich somit nicht um einen medizini-
schen Begriff, sondern um eine ausschließlich leistungsrechtliche Abgrenzung (…)“ 
(Hess & Klakow-Franck 2005). Darüber hinaus steht der Begriff der Individuellen 
Gesundheitsleistungen nicht für traditionelle Selbstzahlerleistungen, sondern für ein 
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Gesamtkonzept zur Einrichtung eines zusätzlichen Leistungsspektrums, mit dem der 
GKV-Leistungskatalog systematisch ergänzt werden soll. 
Typische IGeL finden sich in den Bereichen der Sport-, Arbeits- und Vorsorgemedizin 
wie beispielsweise Lungenfunktionsprüfung auf Eigenwunsch, Allergie-Check, reise-
medizinische Impfungen und Eigenblutbehandlung (vgl. Arzt & IGeL Marktübersicht 
2007). 
Da es sich hier um Leistungen handelt, die nicht zu Lasten der Krankenkassen 
erbracht und abgerechnet werden, ist der Vertragsarzt verpflichtet, vor Leistungser-
bringung die schriftliche Zustimmung des Versicherten einzufordern sowie ausdrücklich 
auf die Verpflichtung zur Kostenübernahme hinzuweisen.  
„Für Individuelle Gesundheitsleistungen besteht keine Leistungspflicht der Gesetzli-
chen Krankenversicherung, daher gilt in diesen Fällen auch nicht die vertragsärztliche 
Abrechnungsgrundlage, der Einheitliche Bewertungsmaßstab für vertragsärztliche 
Leistungen (EBM) (…) [s. Abschnitt 4.2.4]; es gilt die privatärztliche Abrechnungs-
grundlage, die Amtliche Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) (…) [s. Abschnitt 4.2.5].“ 
(Hess & Klakow-Franck 2005). Die Abrechnung erfolgt innerhalb eines Gebührenrah-
mens wie folgt:  
„(...) für „persönlich-ärztliche", sogenannte zuwendungsintensive Leistungen gilt 
ein Rahmen vom 1-fachen bis 3,5-fachen Gebührensatz, für medizinisch-techni-
sche Leistungen gilt er vom 1-fachen bis zum 2,5-fachen und für Laborleistungen 
vom 1-fachen bis zum 1,3-fachen Gebührensatz. Innerhalb dieser Bandbreiten 
werden Gebührenbemessungen vorgegeben, die eine individuell abgestufte Ge-
bührenberechnung ermöglichen. Eine Rechnungsstellung erfolgt in der Regel bis 
zur jeweiligen Begründungsschwelle; diese Schwelle liegt bei den persönlich-
ärztlichen Leistungen beim 2,3-fachen, bei den medizinisch-technischen 
Leistungen beim 1,8-fachen und beim Labor beim 1,15-fachen Gebührensatz. 
Eine Überschreitung der Begründungsschwelle ist nur dann möglich, wenn Be-
sonderheiten des einzelnen Falls (...) dies rechtfertigen. Die hierfür zugrunde lie-
genden Bemessungskriterien lauten: Schwierigkeit und Zeitaufwand der einzel-
nen Leistung, Umstände bei der Ausführung (...), Schwierigkeit des Krankheits-
falls (...)" (Hess & Klakow-Franck 2005). 
1.3.11 Formative Evaluation 
Der Begriff Evaluation im üblichen Sprachgebrauch steht für Überprüfung, Bewertung 
oder Qualitätskontrolle. Evaluationen besitzen funktionelle Elemente, die abhängig von 
der Interessenslage von unterschiedlicher Bedeutung sein können. Vier miteinander 
verbundene Ziele können mit Evaluationen angestrebt werden: Erkenntnisfunktion, 
Kontrollfunktion, Legitimitätsfunktion und Dialogfunktion (vgl. Stockmann 2004). Je 
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nach Zielsetzung der Evaluation werden zwei grundsätzliche Anwendungsformen von 
Evaluation unterschieden: Die formative Evaluation zielt auf eine 
entwicklungsbegleitende Optimierung eines Lernangebots. Dagegen ist die summative 
Evaluation eine abschließende Bewertung einer bereits implementierten Bildungsmaß-
nahme (vgl. Scriven 1972). Einen bekannten Merksatz dazu zitiert Scriven in einem 
seiner Werke: "When the cook tastes the soup, that’s formative; when the guests taste 
the soup, that’s summative [Bob Stake]." (Scriven 1991). 
Die formative Evaluation ist prozessbegleitend. Die Ergebnisse fließen direkt in die 
Optimierung des jeweiligen Lehrangebots zurück und dienen damit der weiteren Ent-
wicklung des Lehrangebots.  
Für die Bearbeitung dieses Projektes ist die formative Evaluation relevant. Da sie pro-
zessbegleitend angewandt wird und neben der Optimierung auch dem Finden von 
Schwachstellen dient, hat sie Ähnlichkeit mit dem Prinzip der Qualitätssicherung. 
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2 Ziele und Aufgabenstellung 
2.1 Motivation 
Charles P. Friedman veröffentlichte im Jahre 2000 einen Artikel, in dem er die medizi-
nische Hochschullehre als stehen geblieben, „ʹstuckʹ in space, time, and content“, be-
zeichnete (Friedman 2000). Schon damals erkannte Friedman, dass die 
Medizincurricula strukturell, medizindidaktisch und mediendidaktisch verbessert wer-
den müssen, um einer technisch gewandten Generation von Medizinstudenten gerecht 
zu werden. 
Wie in vielen Fächern an deutschen Hochschulen hat in den vergangenen Jahren auch 
im Bereich der Humanmedizin das blended learning mit einer Reihe von angewandten 
Spielen Einzug erhalten. So wurde eine beträchtliche Anzahl medizinischer 
Lernsysteme entwickelt, die Falltraining zur Schulung der ärztlichen Kompetenz nutzen 
(u.a. Caseport, INMEDIA, k-med). Üblicherweise simuliert der Benutzer hier mithilfe 
authentischer Fälle Handlungsabläufe, die mit der Anamnese beginnen und für die 
Diagnosestellung eine Untersuchung erfordern. Abschließend wird ein Therapiekon-
zept aufgestellt. Kernpunkt ist der Erwerb klinischer Handlungskompetenz durch die 
Anwendung bestehenden oder erworbenen Faktenwissens sowie durch das mehrfache 
Durchführen die Einprägung der ärztlichen Handlungslogik beim Lernenden. Nicht nur 
im praktischen Arbeitsumfeld, sondern auch im Bereich der stationären Versorgungs-
abläufe und der Patientenversorgung werden Spiele für das Einüben und Trainieren 
von Arbeitssituationen verwendet (vgl. Buron et al. 2010). 
Bislang gibt es kein Angebot, das ein entsprechendes Methodentraining zum Thema 
Praxisgründung anbietet und die Studenten an die unternehmerischen Herausforde-
rungen einer Praxisgründung heranführt. Dabei stehen Universitäten vor der Heraus-
forderung, trotz hoher Studentenzahlen sowie überfüllter Hörsäle und Seminare das 
rasant zunehmende Wissen adäquat zu vermitteln. Gleichzeitig setzt die neue Appro-
bationsordnung Richtlinien zur Verbesserung der studentischen Ausbildung fest, deren 
Umsetzung Veränderungen in der Lehre fordert. 
Eine im Jahre 2010 durchgeführte US-amerikanische Studie unter Medizinstudenten 
bestätigte, dass sie die curriculare Einbindung von Spielen, die mithilfe von Unterhal-
tungselementen dem Wissenserwerb dienen, sogenannten serious games, als erfolg-
reich bewerten und ein hoher Lerneffekt erzielt wird (Kron et al. 2010). Serious games 
stellen somit eine didaktisch attraktive Ergänzung sowohl bestehender eLearning An-
sätze in der Medizin als auch kooperativer Lernformen dar. 
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Als Projekt des Forschungsbereichs Computer Based Training (CBT) des Instituts für 
Medizinische Informatik der RWTH Aachen verspricht das geplante „Planspiel 
ʹPraxisgründungʹ“ eine erfolgversprechende Erweiterung des medizinischen 
Curriculums im Modellstudiengang hinsichtlich Struktur, Medizindidaktik und Mediendi-
daktik zu werden. Es soll den Lernenden die Möglichkeit geben, ihr Wissen in Bezug 
auf betriebswirtschaftliche Analysen vertiefen und trainieren zu können und damit den 
Aspekt der Wirtschaftlichkeit in der medizinischen Ausbildung verstärken. Das Plan-
spiel teilt sich in mehrere Spielphasen auf, von denen einige computergestützt realisiert 
werden. Eine der ersten dieser computergestützten Phasen, die sich in Realisierung 
befindet, beschäftigt sich mit Individuellen Gesundheitsleistungen. Diese Leistungen, 
die nicht zum Leistungsumfang der Gesetzlichen Krankenversicherungen (GKV) gehö-
ren, stellen einen aussichtsreichen Markt für Arztpraxen dar, da sie für den Arzt zu-
sätzliche Abrechnungsmöglichkeiten bei Kassenpatienten bieten und entscheidend 
zum wirtschaftlichen Erfolg beitragen. 
2.2 Zielsetzung des Projekts 
Ziel des Projekts ist es, ein didaktisches Planspiel zu entwickeln, das den Medizinstu-
denten der RWTH die unternehmerischen Herausforderungen des wirtschaftlichen Er-
folgs einer eigenen Praxis näher bringt. Am Beispiel einer Allgemeinarztpraxis werden 
die Spieler in einem internetgestützten Planspiel neben Aspekten der Wirtschaftlichkeit 
auch die Beachtung rechtlicher Vorgaben in Bezug auf Beruf und Gebühren erlernen, 
sowie sich mit sozialen und berufsethischen Fragen der Praxisgründung auseinander 
zu setzen. Dabei sollen sie bisher gewonnenes theoretisches Wissen einsetzen und 
selbst organisieren. Das Projekt „Webbasiertes, kompetitives Planspiel 
ʹPraxisgründungʹ“ stellt ein neues, noch unbekanntes didaktisches Mittel dar, um Medi-
zinstudenten spielerisch an die Aufgabe einer Praxisgründung heranzuführen und den 
Umgang mit entscheidenden wirtschaftlichen Erfolgsfaktoren herauszufordern. 
In den folgenden Abschnitten werden die Aufgabe der vorliegenden Arbeit und ein von 
Studenten bereits erarbeiteter Entwurf zu dem Planspiel vorgestellt. 
2.2.1 Spieleinheiten (QP Neue Medien) 
Der erste Entwurf des Planspiels zur Praxisgründung entstand im Juni 2008 im Rah-
men des Qualifikationsprofils „Neue Medien: Internetunterstützung POL“, in dem Medi-
zinstudenten der RWTH Aachen folgende Spieleinheiten definierten: 
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Spieleinheit 1: Informationsbeschaffung Praxisgründung 
Spieleinheit 2: Grobplanung/Auswahl der zukünftigen Praxis 
Spieleinheit 3: Finanzierung 
Spieleinheit 4: Detailplanung der Praxis 
Die Spieleinheiten sollen einer einführenden Veranstaltung folgen, in der den Spielern 
der Ablauf des gesamten Planspiels vorgestellt wird. Für die einzelnen Spieleinheiten 
sind unterschiedliche Aufgaben und Zielvorgaben definiert. In der ersten Spieleinheit 
werden Teams gebildet und die Spielenden stehen vor der Aufgabe, internetgestützt 
eine Onlinerecherche zum Thema Praxisgründung durchzuführen. Dabei sollen sie die 
für eine Praxisgründung relevanten Voraussetzungen und Rahmenbedingungen her-
ausfinden und bewerten. Die zweite Spieleinheit dient der Auswahl einer Allgemein-
arztpraxis und der Grobplanung der Finanzierung. Die grobe Planung bezieht sich auf 
den Finanzbedarf für das Personal, die Praxisräume und das Inventar. Am Ende dieser 
Spieleinheit sollen die Spielenden einen geschätzten und begründeten Investitionsbe-
darf für ihre Praxis angeben. Die Aufstellung eines detaillierten, vollständigen Finanzie-
rungskonzepts ist das Ziel der dritten Spieleinheit. Hier könnte beispielsweise ein 
simuliertes Bankgespräch zu einer möglichen Kreditaufnahme stattfinden. Die vierte 
und letzte Spieleinheit sollen die Spielenden dazu nutzen eine Detailplanung der In-
neneinrichtung zu entwerfen, die Arbeitsabläufe festzulegen und eventuelle Marketing-
strategien aufzustellen.  
In der abschließenden Evaluationsveranstaltung sollen die Studierenden ihre im Spiel 
gesammelten Erfahrungen zusammentragen und bewerten. 
Das computergestützte IGeL-Spielmodul ist in die dritte Spieleinheit zu integrieren. Im 
Rahmen eines vollständigen Finanzierungsplans sollen Individuelle Gesundheitsleis-
tungen als zusätzliche wirtschaftliche Einnahmequelle berücksichtigt werden. Im fol-
genden Abschnitt werden IGeL als Gegenstand der Faktorenanalyse des Praxiserfolgs 
vorgestellt. 
In zukünftigen Arbeiten des Lehrgebiets der Allgemeinmedizin und der Medizinischen 
Informatik des UKA werden die Details der einzelnen Spieleinheiten und deren Zu-
sammenhänge entwickelt. 
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2.3 Zielsetzung dieser Arbeit 
Die Zielsetzung dieser Arbeit ist in drei Punkte gegliedert: 
1. Formulierung und Formalisierung eines Modells zur Repräsentation 
 betriebswirtschaftlicher Konsequenzen für eine Allgemeinarztpraxis bei 
 der Einführung von IGeL  
2. Spezifikation eines durch einzelne Teilschritte strukturierten 
 Revisionsprozesses für die Modellevolution  
3. Formulierung von Nutzungsszenarien 
Wie bereits in Abschnitt 2.1 beschrieben, werden bestimmte Phasen des Planspiels 
computergestützt realisiert. Den Hauptbestandteil des zu evaluierenden Modells bildet 
eine dieser computergestützten Phasen, die sich mit Individuellen Gesundheitsleistun-
gen beschäftigen wird.  
Ein wesentlicher Bestandteil der vorliegenden Dissertation ist die methodische 
Erfassung von fachspezifischem Wissen, welches im Rahmen des Lernspiels vermittelt 
werden soll. Das daraus entstehende Datenmodell (Ziel Nr.1) wird einer Qualitätssiche-
rung im Sinne einer formativen Evaluation unterzogen (Ziel Nr.2). Konkret auf das 
Projekt bezogen liegt die Herausforderung darin, nach der Erfassung der zum Model-
lieren notwendigen Daten zu überprüfen, ob das entwickelte Modell konsistent, an-
wendbar und vollständig ist. Dabei wird die Formulierung und das Durchspielen von 
Szenarien eine Rolle spielen (Ziel Nr.3). 
Parallel hierzu wird die Studienarbeit von Roland Hildebrandt „Datenmodellierung für 
ein Lernmodul zu Individuellen Gesundheitsleistungen (IGeL) im didaktischen Planspiel 
ʹPraxisgründungʹ“ den entsprechenden Aspekt der Akquise des Datenmodells zur In-
tegration von individuellen Gesundheitsleistungen im Planspiel ausarbeiten. 
Zu Beginn wurde weder eine genaue Form des Planspiels noch der inhaltliche Umfang 
der zu erfassenden Daten festgelegt. Stattdessen ist deren Entwicklung Teil der Auf-
gabenstellung beider Arbeiten und erfolgt parallel zur Entwicklung des Datenmodells. 
Im Rahmen dieser Dissertation kann wegen des erheblichen Entwicklungsaufwands 
kein weitreichendes und vollständiges Computerspiel realisiert werden. In die Umset-
zung der Eigenentwicklung werden aber die allgemeinen Anforderungen an Lernziele 
und Konzeption eines computergestützten Planspiels einfließen. 
Im folgenden Abschnitt wird näher darauf eingegangen, wie die Qualitätssicherung 
erfolgen wird. 
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2.3.1 Ansatz zur formativen Evaluation des Modells 
Ziel der formativen Evaluation ist die Optimierung des evaluierten Gegenstands. Die 
Qualität des zu entwickelnden Modells muss parallel zu dessen Entwicklung überprüft 
werden, um Unzulänglichkeiten aufzudecken und zu verbessern. Dabei sollte sich die 
Modellierung an einem Vorgehensmodell orientieren, das die Planung und Umsetzung 
der formativen Optimierung in einen zyklischen Verbesserungsprozess einbettet (vgl. 
Hense 2010). 
Vorab ist eine Zielklärung, wie bereits von Hense beschrieben, auf mehreren Ebenen 
Voraussetzung, um dem Aspekt der Qualitätssicherung des zu entwickelnden Modells 
gerecht zu werden. Eine Ebene gilt der Klärung von Rolle, Aufgabe und Funktion der 
formativen Evaluation im Entwicklungsprozess des IGeL-Planspielmoduls. Auf einer 
anderen Ebene muss geklärt werden, welche konkreten Ziele verfolgt werden können, 
um eine Verbesserung und Optimierung des Modells zu erreichen. Mit der Bestimmung 
konkreter Ziele werden die Rahmenbedingungen geschaffen, unter deren Berücksich-
tigung die Evaluationsergebnisse interpretiert werden (vgl. Hense 2010). 
Konkret auf das zu entwickelnde Modell projiziert bedeutet das, Informationen und 
Ideen direkt an die projektbegleitende Studienarbeit zu liefern um zu gewährleisten, 
dass sie in das Softwaremodell passen und gegebenenfalls verbessert werden können. 
2.3.2 Faktorenanalyse Praxiserfolg durch IGeL 
Ziel des IGeL-Moduls ist es, den Studenten weitreichende Kenntnisse zum sog. „zwei-
ten Gesundheitsmarkt“ zu vermitteln. 
Entscheidende Voraussetzungen für den Erfolg einer jeden Vertragsarztpraxis sind 
eine gut funktionierende Praxisorganisation und ein patientenorientiertes Praxisteam. 
Betriebswirtschaftlich betrachtet heißt das für den Arzt, seine Praxis gewinnorientiert zu 
führen. Neben der ethischen Betrachtung der Behandlungsqualität und der persönli-
chen Zufriedenheit muss der Vertragsarzt grundsätzlich die Kostenstruktur der Praxis 
hinterfragen.  
Selbstzahlerleistungen gehören heute zu jeder erfolgreichen Praxisstrategie. Besonde-
res Augenmerk ist bei der Entwicklung einer praxisindividuellen IGeL-Strategie auf die 
betriebswirtschaftlichen Koordinaten der Leistungserbringung zu richten. 
Jeder Arzt muss sich vor der Auswahl der zu integrierenden IGeL intensiv mit dem 
Thema auseinandersetzen, denn die Hauptvoraussetzung für die Erbringung bestmög-
licher medizinischer Qualität ist eine gesicherte wirtschaftliche Existenz. Überlegungen 
zu seiner persönlichen Einstellung, die Festlegung der Zielgruppe und die Auswahl der 
IGeL für diese spezifische Gruppe und nicht zuletzt Überlegungen zur Praxisverträg-
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lichkeit und Rentabilität der ausgewählten IGeL bilden die Grundlage. Folgende Fragen 
muss sich der Arzt immer vorab stellen (Hess & Klakow-Franck 2005): 
1. Lassen sich zusätzliche Deckungsbeiträge für die Geräteinvestitionen 
 und zusätzliche Honoraranteile für den Arzt erwirtschaften?  
2. Reicht die vorhandene Geräteinfrastruktur aus? 
3. Ist die vorhandene Mitarbeiterstruktur mit der praxisindividuellen IGeL-
 Strategie vereinbar? 
4. Können die zu erbringenden IGeL im Rahmen der Arbeitszeit-
 Restkapazitäten der Mitarbeiter erbracht werden? 
5. Sind weitere Investitionen erforderlich? 
An dieser Stelle ist zu erwähnen, dass das Kostenschema einer IGeL keine Personal-
kosten oder Abschreibungen und Zinsen enthalten wird, sondern dass diese sich an 
anderer Stelle in dem Gesamtmodell der Praxisstruktur wiederfinden und Themen 
weiterer Projektarbeiten an dem Planspiel darstellen.  
Es gilt herauszufinden, welche zusätzlichen Anschaffungskosten und laufenden Kosten 
das Anbieten von IGeL verursacht und welche Faktoren bei der Auswahl der IGeL zu 
beachten sind. Dabei liegt die Hauptaufgabe nicht in einer vollständigen Sammlung 
von Einflussfaktoren, sondern darin, bedeutsame Faktoren heraus zu filtern, die im 
Zusammenhang mit der zu entwickelnden Simulation einer praxisindividuellen IGeL-
Strategie entscheidend sind.  
2.3.3 Modell versus Realität 
Um ein Modell an die Realität anzugleichen beziehungsweise ein Modell so realistisch 
und plausibel wie möglich zu gestalten, muss man schon zu Beginn mögliche Limitie-
rungen hinterfragen. Wird es Einschränkungen bei der Abbildung medizinischen Wis-
sens geben? Kein Modell kann reale Sachverhalte so wiedergeben, dass man von ei-
nem perfekten Abbild, einer eins-zu-eins Wiedergabe, der Realität sprechen kann. Die 
einzig perfekte Abbildung eines Konzepts ist das Konzept selbst.  
Mit der Entwicklung des Datenmodells soll gezeigt werden, ob potenzielle Effekte aus-
geblendet werden und die wichtigsten Stellgrößen des Modells die wichtigsten in der 
Realität wirksamen Einflussgrößen repräsentieren. 
2.3.4 Wissensakquisition 
Die Wissensakquisition versucht informelles Wissen von Experten in formales Wissen 
umzusetzen. Da in der vorliegenden Arbeit entscheidende Einflussfaktoren bei der 
Auswahl von IGeL in einer Vertragsarztpraxis erfasst werden sollen, ist es nicht ent-
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scheidend, Wissen von Experten beispielsweise durch Umfragen zu akquirieren, son-
dern schon bestehendes Wissen aus dem Fachbereich Allgemeinmedizin ohne be-
deutenden Informationsverlust in eine operationalisierte Form zu übertragen. 
Anfänglich liegen weder Angaben zu der Konzeption des Planspiels noch zum Daten-
umfang vor, womit sich eine offene Vorgehensweise anbietet. Eine offene Vorgehens-
weise setzt die Kooperation der an dem Projekt Beteiligten voraus. Die inhaltlichen 
Informationen werden im Rahmen der vorliegenden Arbeit geliefert, während die 
Studienarbeit den Software-Lebenslauf entwirft. Zu Beginn werden gemeinsam die 
Rahmenbedingungen festgestellt und der grundlegende Spielablauf entwickelt. 
Eine erste grobe Orientierung geben die in dem Qualifikationsprofil „Neue Medien: 
Internetunterstützung POL“ erarbeiteten Spieleinheiten (s. Abschnitt 2.2.1). 
Für die methodische Erfassung des fachspezifischen Wissens zum Modellieren der 
IGeL müssen eine gründliche Literaturrecherche, die Nutzung verschiedener Daten-
banken und gegebenenfalls Interviews mit vertragsärztlichen Institutionen erfolgen. 
Weiteres dazu folgt in Kapitel 4.2. 
2.3.4.1 Ontologie 
Medizinische Ontologien eignen sich dazu, Wissen zu organisieren. In der Medizin ist 
die ontologiebasierte Wissensorganisation inzwischen ein wichtiges Hilfsmittel gewor-
den, um die Masse an Informationen so zu ordnen und zu speichern, dass eine rech-
nergestützte Verarbeitung und Wiederverwendbarkeit möglich ist (vgl. Smith 2004). 
Die Anwendung ontologiebasierter Wissensakquisition für das Modell zur Repräsenta-
tion der betriebswirtschaftlichen Erfolgsanalyse durch IGeL wird detailliert in Kapitel 4.1 
aufgeführt. 
2.4 Anforderungen an das Repräsentationsformat  
Die Anforderungen an das Repräsentationsformat werden in der projektbegleitenden 
Studienarbeit und im vierten Kapitel „Material und Methoden“ ausführlich dargestellt. 
Eine wesentliche Rahmenbedingung ist, dass das Planspiel in der Endstufe einen 
großen Umfang haben wird und dieser nur durch evolutionäre Entwicklung erreichbar 
ist. 
Für das geplante IGeL-Spielmodul muss ein Datenmodell entstehen, das konsistent, 
vollständig, eindeutig und realisierbar ist. Aufgrund der Komplexität und Inhomogenität 
des abzubildenden Wissens und der Anforderung, das Wissen natürlich und intuitiv zu 
gestalten soll eine Modellierung nach objektorientiertem Ansatz erfolgen. 
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3 Stand der Forschung 
In diesem Kapitel wird der Stand des Forschungsbereichs computergestützter Lehr- 
und Lernmethoden an deutschen Hochschulen vorgestellt. Dazu werden erst die Hin-
tergründe und Anforderungen dieser neuen Lernsysteme beleuchtet und im Anschluss 
auf den Forschungsstand des eLearnings in der medizinischen Hochschullehre einge-
gangen. Hier kommt dem im Jahre 1999 ins Leben gerufenen Förderprogramm „Neue 
Medien in der Bildung“ als Bestandteil des von Bund und Ländern aufgelegten Hoch-
schul- und Wissenschaftsprogramm Bedeutung zu, da ein wesentlicher Bestandteil der 
Computerspiele in der medizinischen Aus- und Weiterbildung in diesem Rahmen ent-
wickelt wurden. Abschließend wird der Einsatz von Planspielen in der deutschen 
Hochschullehre vorgestellt und der aktuelle Wissens- und Forschungsstand an Pro-
grammen in der Medizin ermittelt, die eine ähnliche Zielsetzung verfolgen wie das vor-
liegende Projekt „Planspiel Praxiseröffnung“. 
3.1 Computergestütztes Lernen in der Medizin 
Wird der Begriff des computergestützten Lernens (computer based learning, CBL) in 
der Medizin verwendet, so steht dieser zumeist für das synonym gebrauchte elektro-
nisch unterstützte Lernen, das im Englischen auch als electronic learning oder 
eLearning bezeichnet wird (vgl. Pelka 2003). Damit sind alle Lernformen gemeint, bei 
denen multimediale Medien wie Computer, Internet und Kommunikationstechniken 
zum Einsatz kommen. Bereits seit den 80er Jahren existiert das computergestützte 
Lernen, bei dem der Computer als Lernplattform genutzt wird und die Lernenden nicht 
in Kontakt mit anderen Lernenden oder der Lehrperson stehen. Erstmals wurde die 
Voraussetzung für eine Lernform geschaffen, die individuell und flexibel wahrgenom-
men werden kann und zugleich unabhängig ist von Ort und Zeit. Durch die Verbreitung 
des Internets erfuhr das CBL Ende der 90er Jahre einen Aufschwung im webbasierten 
Lernen (web based learning, WBL). Das WBL bildet den grundlegenden Baustein 
netzbasierter Lernsysteme, bei dem Lerneinheiten online mittels Internet oder Intranet 
abgerufen werden können. Das webbasierte Lernen bietet dem Lernenden zahlreiche 
Möglichkeiten via Chats, Email, Diskussionsforen oder verknüpften Audio- und 
Videostreams mit den Mitlernenden und Dozenten zu kommunizieren und zu interagie-
ren. Seit dem Jahre 2001 prägt der Begriff des integrierten Lernens (blended learning) 
eine Mischform von traditionellen und elektronisch unterstützen Lernformen (vgl. 
Michel & Pelka 2003). Alte Lernformen und neue eLearning-Angebote konkurrieren 
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dabei nicht, sondern erschließen im Zusammenspiel Möglichkeiten, Lernangebote so 
zu gestalten, dass unterschiedliches Lehr- und Lernverhalten angepasst werden kann 
(vgl. Kröger & Reisky 2004). Eine im Jahre 2009 durchgeführte britische Studie ergab, 
dass eLearning-Angebote unter Medizinstudenten große Zustimmung erfahren, nicht 
nur im Bereich der theoriebasierten Vorklinik. Insbesondere beim Erlernen klinischer 
Fähigkeiten werteten die Studenten das eLearning genauso hoch wie die traditionellen 
Lernmethoden (vgl. Gormley et al. 2009). 
Neben den inhaltlichen Anforderungen an ein digitales Lernprogramm müssen auch 
Anforderungen an die Systemarchitektur erfüllt werden, damit es in der medizinischen 
Aus- und Weiterbildung eingesetzt werden kann. Dazu zählen Plattformunabhängig-
keit, breite Verfügbarkeit, einfache Erweiterbarkeit, geringe Kosten, multimediale Kom-
ponenten und einfache Implementierbarkeit (vgl. Haag & Leven 1997). 
3.2 eLearning in der medizinischen Hochschullehre  
Mit dem Beschluss der neuen Ärztlichen Approbationsordnung im Juni 2002 hielt das 
eLearning immer mehr Einzug in die medizinische Hochschulehre. Sie sieht neue Lehr- 
und Lernformen vor, wie zum Beispiel problemorientiert arbeitende Kleingruppen, die 
stärker als bisher auf eigenständiges Lernen und den Erwerb von Fertigkeiten und 
Fähigkeiten gerichtet sind, sowie Mängel bei der Umsetzung des Faktenwissens in die 
ärztliche Praxis beheben (vgl. Wagner 2002). Vorlesung, Lehrbuch und Lernen am 
Krankenbett werden zunehmend durch webbasierte Lehrsysteme ergänzt (vgl. Krüger-
Brand 2002). Passend dazu wird die heutige Generation der Medizinstudenten als 
„Millennials“ oder „Net Generation“ bezeichnet und unterscheidet sich durch technische 
Gewandtheit von den Studenten Anfang der 1990er (vgl. Elam et al. 2007). 
Die Entwicklung neuer Wissensmedien erhielt vor allem Impulse von den auf 
Bildgebung und Morphologie basierten Fachgebieten, in denen topographische Lage-
beziehungen eine große Rolle spielen, wie der Anatomie, Pathologie, Radiologie und 
den operativen klinischen Fächern. Bereits im Jahre 1971 ergab eine Untersuchung 
des Psychologie-Professors Allan Paivio zur Gedächtnisleistung im Bezug auf Bilder, 
dass diese wesentlich ausgeprägter ist als für konkrete oder abstrakte Begriffe (vgl. 
Issing & Klisma 2002). Insofern kam der Medizin frühzeitig eine Vorreiterfunktion beim 
Einsatz audiovisueller Technologie im eLearning zu. Die bisher gewonnenen Erkennt-
nisse zeigten, dass multimediale Lerneinheiten die visuelle Aufnahmefähigkeit erhöhen 
und eine individuelle Lerngeschwindigkeit und Selbstkontrolle des Lernerfolgs ermögli-
chen (vgl. Floto & Huk 2002). 
Das Bundesministerium für Bildung und Forschung (BMBF) setzte mit seiner Initiative 
„Neue Medien in der Bildung“ (NMB) im Jahre 2001 bundesweit intensive Aktivitäten 
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zur Produktion interaktiver Lernsysteme in Gang. Drei Jahre lang waren dreißig 
deutsche Medizin-Fakultäten an zahlreichen Projekten beteiligt, in denen fast alle 
medizinischen Fächer bearbeitet wurden. Inzwischen haben die Projekte aus eigener 
Initiative und mit Unterstützung des Projektträgers vielfältige Kooperationen aufgebaut. 
Mit der Förderung von webbasierten und multimedialen Lehrinhalten an Hochschulen 
durch das BMBF war insbesondere die Absicht verbunden, aus diesen Entwicklungs-
arbeiten Produkte für Lehrende und Lernende entstehen zu lassen, die kurzfristig in 
den Studienalltag integriert und dort genutzt werden können (vgl. BMBF-Projekt 2004). 
Ziel der BMBF-Initiative war von Anfang an, dass mittel- und langfristig alle Medizini-
schen Fakultäten die Möglichkeiten der neuen Medien für die Lehre nutzen können 
(vgl. Wagner 2002). 
Auch in der medizinischen Informatik ist eLearning seit langem ein aktives Anwen-
dungs- und Forschungsfeld. Forschungsschwerpunkte sind unter anderem die Imple-
mentierung webbasierter Lernangebote, multimediale und simulative Lernsysteme, 
sowie die Entwicklung geeigneter Blended Learning Angebote in der medizinischen 
Aus- und Fortbildung. Die Mehrzahl der Projekte des BMBF-Förderschwerpunkts 
„Neue Medien in der Bildung“ hatten explizit oder in Teilbereichen fall- oder problem-
basiertes Lernen (Case based Learning/Problem Oriented Learning: CBL/POL) zum 
Gegenstand, so dass besondere Bedeutung der Unterstützung des CBL/POL in der 
medizinischen Informatik zukommt (vgl. Spreckelsen & Spitzer 2006). 
3.3 Computerspiele in der medizinische Hochschullehre  
Eine große Anzahl der deutschsprachigen Angebote zum eLearning in der medizini-
schen Hochschullehre wurden von dem Förderprogramm „Neue Medien in der Bildung“ 
des BMBF entwickelt und nach Ablauf des Programms durch Eigeninitiative der Pro-
jekte am Leben erhalten. Insgesamt 16 Projekte deutscher Hochschulen listet das 
„Kursbuch eLearning 2004“ des Förderprogramms auf (vgl. BMBF-Projekt 2004), die 
Lehr- und Lerninhalte, Wissensressourcen und Tools bereitstellen. Ein Großteil der 
Angebote richtet sich an Medizinstudenten im Hauptstudium, während die Ausbildung 
im Grundstudium sowie die Ärztefortbildung zahlenmäßig geringer gefördert wird. Viele 
Projekte sind durch Kooperation mehrerer Universitäten entstanden, welche die multi-
medialen Möglichkeiten des webgestützten Lernens in ganz unterschiedlichem Umfang 
nutzen. 
Das Lehr- und Lernsystem „DEJAVU - Dermatological Education as Joint 
Accomplishment of Virtual Universities” der Universität Jena bietet neben einer Vielzahl 
klinischer Bilder den Zugriff auf Lerntexte zu fachspezifischen Themen, Videos bzw. 
Animationen zu spezifischen dermatologischen Phänomenen, Diagnose- und Behand-
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lungstechniken sowie Beschreibungen klinischer Fälle. Digitalisierte Vorlesungen 
können von Studenten und Dozenten der Dermatologie genutzt werden, sowie vielfäl-
tige Möglichkeiten, ihr Wissen zeit- und ortsunabhängig zu erweitern und zu vertiefen 
(vgl. DEJAVU 2009). 
Inhalte von vorklinischen und klinisch-theoretischen Fächern werden in „k-med: 
Knowledge-based Multimedia Medicine Education“, entstanden an der Universität 
Gießen in Zusammenarbeit mit der Universität Marburg, entwickelt und über eine 
eigene Lernplattform curricular eingebunden. Inzwischen umfasst das laufend wach-
sende eLearning-Angebot ca. 200 Lernkurse in 16 medizinischen Fächern, wie zum 
Beispiel ein Online Kurs zur Prüfungsvorbereitung im vorklinischen Fach Biochemie an 
der Universität Marburg (vgl. k-med 2009). 
Der INMEDIA Simulator der CompuGroup AG versetzt den Lernenden in ein virtuelles 
Krankenhaus, in dem er als Arzt einzelne Kliniken und Untersuchungsräume betritt, um 
Patienten zu behandeln. Mehr als 150 Patienten stehen in unterschiedlichen Fachbe-
reichen bereit und es können Aktionen wie das Durchsehen einer Patientenakte oder 
der Umgang mit ICD (International Classification of Diseases and Related Health 
Problems) geübt werden. Dabei können die Lernenden selbst entscheiden, welchen 
Handlungsschritt sie als nächstes durchführen wollen, ganz im Sinne eines offenen 
Problemlösungsansatzes (vgl. INMEDIA 2010). 
Im Rahmen des Caseport-Projekts wurden in der Praxis bewährte fallbasierte Systeme 
mit einheitlichen Schnittstellen versehen und über eine gemeinsame Internetplattform 
zugänglich gemacht. Als Suchmaschine für Lehrfälle leitet Caseport den Benutzer zu 
den Angeboten der verschiedenen Systeme. Derzeit sind die Inhalte von CAMPUS 
(Heidelberg/Heilbronn), CASUS (LMU München), D3-Trainer (Würzburg) sowie Docs ‘n 
Drugs (Ulm) integriert. Zielgruppen sind neben Studierenden und Ärzten in der Aus- 
und Weiterbildung insbesondere die Kursleiter und Dozenten, die Caseport bei der 
Auswahl von Lernmaterial unterstützt (vgl. caseport 2009). 
Weit mehr als 1000 multimediale Lehr- und Lernmodule für die medizinische Aus-, 
Weiter- und Fortbildung enthält der Learning Ressource Server Medizin (LRSMed). 
Hierbei sind alle Fachgebiete vertreten, von der Anatomie bis zur Allgemeinmedizin, 
von der Biochemie bis zur Notfallmedizin. Das Portal wurde erstellt, um die Suche nach 
Anwendungen und Ressourcen für Studenten aber auch Dozenten zu erleichtern und 
die Recherche nach frei verfügbarer Lehr- und Lernsoftware zu ermöglichen (vgl. o.V 
2005). 
Der Bereich der Allgemeinmedizin ist in einer Vielzahl der fallbasierten Computerspiele 
vertreten. Die Suche anhand der Kriterien Fachgebiet: Allgemeinmedizin und Sprache: 
Deutsch im LRSmed ergibt 35 Ressourcen, vom Inmedia Simulator über Videodaten-
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banken zu Untersuchungstechniken bis hin zu digitalen Lehrbüchern der 
Allgemeinmedizin (vgl. LRSmed 2009). 
3.4 Das Planspiel als Lehr- und Lernmethode 
Die Ursprünge der Planspielidee gehen ins 19. Jahrhundert zurück, in den Bereich der 
militärischen Planung und der Kriegsspiele. Schon damals zeichneten zwei wichtige 
Charakteristika aus, was sich bis heute bewährt hat: die Möglichkeit, Vorgänge in der 
realen Welt besser zu verstehen und Entscheidungen risikofrei treffen zu können. Ein 
„Learning by Doing“ im Rahmen eines Planspiels und nicht anhand einer realen Situa-
tion hat den Vorteil, dass ein risikoloses Sammeln von Erfahrungen im Zeitraffer mög-
lich ist. Insbesondere für den betriebswirtschaftlichen Bereich bietet sich hier die Mög-
lichkeit, Handlungen und Entscheidungssituationen zu trainieren, die in der Realität 
zeitlich oder räumlich zu weit entfernt liegen, zu schnell oder zu langsam ablaufen, in 
der Beschaffung zu teuer und aufwendig sind oder aus ethischen Gründen wegen ihrer 
Risiken nicht zu verantworten wären (vgl. Geuting 2000). Das Planspiel (engl. 
Simulation Game oder Gaming-Simulation) besteht aus den drei Komponenten soziale 
Umweltsimulation, Rollenspiel und Regelspiel. Es repräsentiert somit eine komplexe 
Mischform (hybrid form) und grenzt sich alleine aufgrund dieser Tatsache von der 
reinen Umweltsimulation, dem reinen Rollenspiel und nicht zuletzt dem reinen Regel-
spiel ab. Ein periodenorientierter Ablauf in Form von Spielrunden, innerhalb derer die 
Spieler in ihren Spielgruppen in Interaktion stehen, verleiht dem Ganzen einen dynami-
schen Charakter. In Bezug auf den dynamischen Planspielverlauf werden die Begriffe 
Reaktionsbereich und Aktionsbereich unterschieden. Die Verarbeitung der Eingabe-
daten zu den Ergebnissen sowie eventuelle Eingriffsmöglichkeiten durch die Spiellei-
tung erfolgen im Reaktionsbereich, während im Aktionsbereich sogenannte 
menschliche Einflussnahmen und Aktivitäten durch die Spieler stattfinden. Geuting hat 
in diesem Zusammenhang ein Grundschema definiert, auf dem prinzipiell alle Plan-
spiele basieren (vgl. Geuting 1992): Das Zusammenspiel von Reaktions- und Aktions-
bereich beschreibt isoliert den Aufbau einzelner Spielrunden (Mikrozyklus). Der 
Gesamtablauf (Makrozyklus) hingegen wird durch die drei Phasen Vorbereitung, 
Durchführung und Auswertung charakterisiert. Dabei erfolgen in der Vorbereitungs-
phase die Einführung, die Bekanntgabe der Spielregeln und die Präsentation der Aus-
gangslage und Problemstellung. Abschließend definieren alle teilnehmenden Spiel-
gruppen ihre strategischen und operativen Ziele und beginnen mit der nächsten Phase, 
der Durchführung. In der Durchführungsphase wird der Mikrozyklus mehrfach durch-
laufen, wobei ein Durchlauf verschiedene Zeiträume, beispielsweise einen Monat oder 
ein Quartal, repräsentieren kann. Beginnend mit der ersten Spielrunde, deren Aktionen 
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auf den Ausgangsinformationen aufbauen, wird die Lage analysiert, Entscheidungen 
geplant, Handlungsalternativen analysiert, die für die Zielerreichung optimale Alterna-
tive ausgewählt, Handlungen ausgeführt, das Ergebnis berechnet und abschließend 
bewertet. Die Ergebnisinformationen, ergänzt durch Zusatzinformationen, bilden da-
raufhin die Grundlage für die folgende Spielrunde. Sobald die letzte Spielrunde abge-
schlossen wurde, wird in der Auswertungsphase, der dritten und letzten Phase des 
Makrozyklus, der Gesamtspielverlauf analysiert. Die Auswertungsphase stellt dabei ein 
wichtiges Element dar, da sie durch die Analyse und Identifikation von unerwarteten 
Entwicklungen nicht nur der Transparenz des Planspiels dient, sondern auch die per-
sönlichen Erfahrungen aller Spieler reflektiert. 
 
Abb. 1: Planspielablauf  
Der Gesamtablauf (Makrozyklus) wird in 3 Phasen sowie einzelne Spielphasen (Mikrozyklen) aufge-
teilt (eigene Darstellung, in Anlehnung an: Geuting 1992). 
 
Die Begriffe Exploratives Lernen und Reflexives Lernen repräsentieren Lernformen, 
durch welche die eigentlichen Lernziele eines Planspiels erreicht werden können. In 
der Literatur wird eine Vielfalt von Lernzielen genannt, von denen einige beispielhaft in 
Bezug auf Unternehmensplanspiele an dieser Stelle aufgezählt werden (vgl. Kern 
2003): 
1. Verständnis für betriebswirtschaftliche Zusammenhänge 
2. Fähigkeit zu ziel- und ergebnisorientierter Kommunikation  
3. Erweiterung des betriebswirtschaftlichen Handlungswissens 
4. Förderung der Entscheidungsfähigkeit in komplexen Situationen 
5. Entwickeln und Erproben problemadäquater Organisations- und 
 Arbeitsformen 
STAND DER FORSCHUNG 
- 25 - 
6. Vernetztes Denken 
7. Erhöhung der Leistungsmotivation 
8. Effizienter Einsatz moderner Informations- und 
 Kommunikationstechnologie 
Seit der Verbreitung preiswerter und leistungsstarker Computer in den 80er Jahren 
werden Planspiele ohne Computerunterstützung (board simulation games) unterschie-
den von computerunterstützten Systemen (computer simulation games).  
In den letzten Jahren steigt das Interesse an einer neuen Art von Lernspielen, den 
serious games. Der Begriff ist ein Widerspruch in sich, da er übersetzt ernsthafte 
Spiele bedeutet. Im Kern handelt es sich dabei um Spiele, die zwar Elemente der Un-
terhaltung nutzen, jedoch im Wesentlichen dem Wissens- und Kompetenzerwerb die-
nen (vgl. Kriz 2010). Zweifeln an der Effektivität des Zusammenspiels von Unterhaltung 
und Wissenserwerb in serious games entgegnet der Medienexperte Marshal 
McLauhan: “However, it´s always been true that whatever pleases teaches more 
effectively.“ (McLauhan 1960). 
Das geplante „Planspiel ʹPraxisgründungʹ“ ist in die Kategorie der computerunterstütz-
ten Systeme einzuordnen. 
3.5 Einsatz von Planspielen in der Hochschullehre 
Der Einsatz von Planspielen zu Lehr- und Lernzwecken ist breit gefächert: Mit Hilfe von 
Unternehmensplanspielen in der Managementausbildung, Führungsplanspielen zum 
Training von Führungskompetenzen oder aber Planspielen in der politischen Bildung 
werden Schüler, Studenten und Auszubildende spielerisch an die Lösung konfliktrei-
cher Situationen herangeführt.  
Während Planspiele in den Schulen noch nicht sehr verbreitet sind, trägt der Großteil 
der eingesetzten Planspiele in den Bereichen Wirtschaft und politischer Bildung zur 
betrieblichen Aus-, Fort- und Weiterbildung bei. 
So ist beispielsweise als Pflichtveranstaltung an der Universität Erlangen für Erstse-
mester im Fachbereich Wirtschaftswissenschaften vorgesehen, an einem dreitägigen 
Unternehmensplanspiel teilzunehmen. Zur Veranschaulichung folgt ein kurzer Auszug 
der Spielbeschreibung (Wirtschaftswissenschaften Uni Erlangen 2009): 
„Gemeinsam mit den anderen Mitgliedern Ihres Teams übernehmen Sie ein Un-
ternehmen, das MP3-Player herstellt und vertreibt. (…) Die Rechtsform Ihres 
Unternehmens ist die Aktiengesellschaft. Demnach bilden Sie und die weiteren 
Spieler Ihres Teams den Vorstand dieser Gesellschaft. (…) Durch die Wahl einer 
geeigneten Strategie und deren Umsetzung in effiziente Entscheidungen in vor-
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gegebenen Bereichen sollen Sie ein optimales Ergebnis anstreben. Da diese 
Entscheidungen eine Reihe von Planungsrechnungen erfordern, sollten Sie im 
Vorfeld eine geeignete Aufgabenverteilung innerhalb der Gruppe überlegen. Da-
mit stehen Sie vor der ersten Manageraufgabe. Die Eigentümer (Aktionäre) er-
warten, dass das Unternehmen in gegebener Zeit eine gesicherte Marktposition 
erreicht. (…) Ziel des Spiels ist es, im Wettbewerb zu bestehen und - bei einer 
positiven Beschäftigungspolitik - einen möglichst hohen Gewinn zu erwirtschaf-
ten. Gleichzeitig muss sichergestellt sein, dass das Unternehmen zu jeder Zeit 
seinen Zahlungsverpflichtungen nachkommen kann - andernfalls droht Insolvenz. 
Ihre Entscheidungen sollten sich an diesen Zielen orientieren (…)“. 
Im Hauptstudium stehen die Studenten vor der erneuten Herausforderung, ein 
weiteres, anspruchsvolleres Unternehmensplanspiel durchzuführen und zu bewältigen. 
Dabei handelt es sich um ein Unternehmen mit zwei Produkten (Schwarz-weiß- und 
Farbkopierer) auf zwei Märkten (Inland und Europa) mit insgesamt fünf konkurrieren-
den Unternehmen. Die Spieler müssen sämtliche Entscheidungen des Unternehmens-
ablaufes vom Rohstoffeinkauf über die Produktions- und Personalplanung bis zum Ab-
satz treffen. Für jede Periode erhalten sie die Marktergebnisse, die sie aufgrund ihrer 
und der Konkurrenzentscheidungen realisieren konnten, um auf dieser Basis für die 
nächste Periode zu planen (vgl. Wirtschaftspädagogik Uni Nürnberg 2009). 
Die Bundeszentrale für politische Bildung (bpb) verwaltet eine Datenbank, die über 200 
Beschreibungen von Planspielen für den Einsatz in der schulischen und außerschuli-
schen politischen Bildung enthält. Es besteht die Möglichkeit die Suche nach einem 
passenden Planspiel innerhalb der Datenbank zu verfeinern, indem man beispiels-
weise Themenbereich (u. a. Kommunalpolitik, Wirtschaftspolitik, Entwicklungspolitik), 
Altersstufe (Sekundarstufe I, II oder Erwachsenenbildung) oder Spielart (u. a. Plan-
spiel, Simulation, Rollenspiel) gezielt eingibt (vgl. Bundeszentrale für politische Bildung 
2008). 
3.6 Planspiele in der Medizin  
Zwar besitzen die in der medizinische Lehre eingesetzten Computerspiele einige 
Aspekte von Planspielen, das Hauptmerkmal dieser Spiele wird aber definiert durch 
ihre Konzeption nach dem Ansatz des fall- oder problembasierten Lernens. Problem-
zentriertheit und Realitätsnähe als charakteristische Merkmale eines Planspiels finden 
sich bei den zuvor vorgestellten Computerspielen in der Medizin, ebenso die Rollen-
spielkomponente, durch die alle Spieler aktiv und unmittelbar im Spielgeschehen mit-
wirken.  
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Das Projekt „Planspiel Praxiseröffnung“ wird darüber hinaus fächerübergreifend eine 
Lerneinheit darstellen, die auf betriebswirtschaftlicher Ebene das Entscheidungsver-
halten der Lernenden im Team fördert und Konflikthandhabung sowie Management 
von organisatorischen Prozessen einübt. Damit soll Handlungskompetenz gewonnen 
und zukunftsorientiertes Möglichkeitsdenken geschult werden. Als typische Entschei-
dungssituation aus dem medizinischen Alltag wird im geplanten Projekt die Verwaltung 
einer allgemeinmedizinischen Praxis unter Berücksichtigung aller Einflussfaktoren und 
Randbedingungen dienen. 
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4 Material und Methoden  
4.1 Einleitung 
Da weder die genaue Form des Planspiels noch der inhaltliche Umfang der zu erfas-
senden Daten zu Beginn festgelegt werden, ist für den Entwurf des methodischen Teils 
der vorliegenden Arbeit ein systematisches Vorgehen Voraussetzung. Als erster An-
satz dient die Zweiteilung der Methodik: 
1. Formulierung und Formalisierung des Modells (sog. Modellakquise) 
2. Überprüfung des Modells (Qualitätssicherung)  
Dabei wird der erste Teil in zwei Hauptaspekte aufgeteilt, die parallel bearbeitet werden 
müssen: Die Entwicklung des Spielablaufs und die des Datenmodells.  
Die bereits genannte Zweiteilung wird in der Abbildung 2 sichtbar. Teil A beinhaltet die 
Phasen der Modellakquise, Teil B befasst sich mit der Qualitätssicherung im Sinne 
einer formativen Evaluation. Die Abbildung stellt die Ansätze dar, mit denen eine sys-
tematische Vorgehensweise im Akquisitionsprozess gesichert wird. Die Ansätze orien-
tieren sich dabei an den in der Zielsetzung definierten Anforderungen und ergeben in 
ihrem Gesamtbild eine Methode mit der das IGeL-Planspielmodul modelliert und über-
prüft werden kann. Im Folgenden werden die Überlegungen zu den Arbeitsschritten 
dargestellt. Eine Übersicht des Akquisitionsprozesses folgt in Kapitel 4.3.6. 
 
Abb. 2: Phasen des Akquisitionsprozesses  
zur Sicherung der systematischen Vorgehensweise (eigene Darstellung) 
Vorgehen der 
formativen 
Evaluation 
strukturieren 
Vorgehen der 
Wissensakquisition 
strukturieren 
Akquisitionskontext 
festlegen  
Interdisziplinäres 
Verständnis 
sichern 
Verwendung von 
Prototypen zur 
Reflektion des 
Entwicklungs-
standes  
Sicherstellen 
einer optimalen, 
flexiblen 
Kommunikation 
Sicherung einer 
Modellkonvergenz 
Teil B Teil A 
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Teil A: Modellakquise 
 
Vorgehen der Wissensakquisition strukturieren 
Die Qualität eines wissensbasierten Systems ist das Ergebnis eines sorgfältig struktu-
rierten Prozesses. Dieser umfasst zum einen eine gut gegliederte Wissensakquisition 
sowie die Repräsentation des Wissensbereichs in einem Modell mithilfe von 
Ontologien (s. Kapitel 2.3.4.1). Konkret auf die vorliegende Arbeit bezogen beinhaltet 
der strukturierte Prozess der Wissenserhebung für das IGeL-Datenmodell zudem den 
Aspekt der formativen Optimierung. 
 
Ansatz zur strukturierten Wissensakquisition 
Als Ansatz zur strukturierten Wissensakquisition dient die Methode KADS (Knowledge, 
Acquisitation, Documentation, Structuring). Im Wesentlichen „gliedert sich die Wis-
sensakquisition in zwei Phasen: Modellkonstruktion und Füllen des Modells mit Wissen 
der zugrunde liegenden Domäne.“ (Spitzer et al. 1997). Folgende Teilprozesse spielen 
eine Rolle: 
 Wissenserhebung, 
 Wissensinterpretation und –strukturierung sowie die 
 Wissensformalisierung zur Erstellung eines wissensbasierten Systems. 
Ontologiebasierte Modellakquisition  
Der Prozess der Wissenserhebung für das Modell zur Repräsentation der betriebswirt-
schaftlichen Erfolgsanalyse durch IGeL kann ontologiebasiert erfolgen. Dabei stellen 
Ontologien als integrierendes Element die Vernetzung der oben genannten Teilpro-
zesse sicher. Sie werden erstellt, um ein Wissensgebiet einer formallogischen Be-
handlung zugänglich zu machen, d.h. es für rechnergestützte Systeme aufzuarbeiten 
(vgl. Schnurr et al. 2001). Medizinische Ontologien sind Begriffssysteme, die sich nicht 
nur auf das hierarchische Ordnen von Begriffen (wie beispielsweise ICD1) beschrän-
ken, sondern weitergehende Bedeutungsrelationen und Begriffsdefinitionen enthalten, 
wie zum Beispiel „Hepatitis B ist definiert als eine entzündliche Erkrankung der Leber, 
verursacht durch HBV“ (Schulz & Hanser 2005). In Ontologien sind solche Aussagen 
nicht wie in Büchern in natürlicher Sprache ausgedrückt, sondern durch logische Sym-
bole und Operatoren kodiert. Mit Hilfe medizinischer Wissensrepräsentation soll eine 
                                               
1
 International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems: Von der 
Weltgesundheitsorganisation (WHO) herausgegebenes Diagnoseklassifikations- und 
Verschlüsselungssystem der Medizin 
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Verbindung zwischen natürlich sprachlicher und strukturierter Dokumentation herge-
stellt werden (vgl. Schulz & Hanser 2005). 
Für die Strukturierung von benötigten Daten und die Formulierung von Bedingungen 
zur Anwendung einer praxisindividuellen IGeL-Strategie kann Wissen ontologiebasiert 
repräsentiert werden. 
Im Kontext der Informatik werden Verschlagwortungssysteme bzw. Metadaten-
Systeme Ontologien genannt, wobei Schlagworte definiert sind als Meta-
Beschreibungen für Wissen, das traditionell in Büchern oder als Originaldokumente 
gespeichert wurde. 
 
Ansatz zur formativen Evaluation 
Wie in der einführenden Begriffsklärung aufgeführt, bestimmt das Datenmodell die 
grundsätzlichen Strukturen des künstlich geschaffenen Abbilds, die Beziehungen, die 
prinzipiell möglich sind und die Eigenschaften, die zugeordnet werden können.  
Vorab des Prozesses der Modellakquise liefern die von Gooler 1980 vorgeschlagenen 
acht Schritte eine Orientierung zur Anwendung der formativen Evaluation als Methode 
der Qualitätssicherung (Niegemann 2001): 
Zieldefinition:   Weshalb soll die formative Evaluation durchgeführt 
   werden? 
Adressaten:   Wer soll die Resultate der Evaluation erhalten und  
   nutzen? 
Themen/Inhalte:  Welches sind die Hauptfragen (Leitfragen) der  
   Evaluation? 
Ressourcen:   Welche Ressourcen werden benötigt bzw. stehen  
   zur Verfügung um die Evaluation durchzuführen? 
Evidenz:   Welche Art Daten bzw. Informationen werden  
   benötigt um die Evaluationsfragen zu beantworten? 
Methodik:   Welche Methoden sind erforderlich um die nötigen 
   Daten zu erheben? 
Analyse:   Wie sollen die erhobenen Daten analysiert werden? 
Berichte:   Wie, wem und wann werden die Ergebnisse der  
   Evaluation berichtet? 
 
In diesem Zusammenhang grenzt Hense die Zielklärung der formativen Evaluation ein, 
indem er von einer Klärung konkreter Ziele spricht, mit denen eine Qualitätssicherung 
erreicht werden kann (vgl. Hense 2010). In der vorliegenden Arbeit muss ein Modell 
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entstehen, das vollständig, konsistent und anwendbar ist. In den folgenden Abschnitten 
werden diese drei Evaluationsaspekte zur Qualitätssicherung näher erläutert.  
Weiterhin stellen Berechnungsdiagramme ein Hilfsmittel der formativen Evaluation dar. 
Eine detaillierte Darstellung der Berechnungsdiagramme folgt im Abschnitt 4.3.6.1. 
 
Akquisitionskontext festlegen 
Um den Akquisitionsprozess in einen sinnvollen Kontext einzubetten, müssen vorab 
die Komponenten festgelegt werden. Wichtig hierbei sind die Teilnehmer und deren 
interdisziplinäres Verständnis, sowie das sogenannte Setting (die Umgebung). 
Die Teilnehmer des Projekts entstammen zwei verschiedenen Disziplinen. Herr 
Hildebrandt wird als Studienarbeiter die medizinische Informatik repräsentieren, wäh-
rend die Verfasserin dieser Dissertation das Fach Medizin vertritt. Wie das interdiszipli-
näre Verständnis gesichert wird, folgt im nächsten Unterabschnitt.  
Als Setting dienen sowohl die Arbeitsplätze in der medizinischen Bibliothek als auch 
der jeweilige Arbeitsplatz zuhause. Im Rahmen einer flexiblen Kommunikation eignen 
sich für die regelmäßigen Teammeetings besonders die universitären Einrichtungen, 
während die Vor- und Nacharbeit zuhause erledigt werden kann. 
 
Interdisziplinäres Verständnis sichern 
Als nächstes muss das interdisziplinäre Verständnis gesichert werden. Um Kommuni-
kationsproblemen zwischen den Beteiligten der verschiedenen Fachbereiche vorzu-
beugen und das wechselseitige Verständnis im Prozess der Modellakquisition zu er-
leichtern, wird eine Repräsentationssprache verwendet. Sie dient dazu, medizinisches 
Wissen in eine Form zu überführen, die seine algorithmische Verarbeitung gestattet. 
Da ein Modell entstehen muss, das konsistent, vollständig, realisierbar und mit Zahlen 
zu berechnen ist, wäre ein objektorientiertes Format geeignet. Dieser Repräsentati-
onsansatz verweist darauf, „dass im Rahmen der Wissensrepräsentation Fakten, 
welche in der Realität als zusammengehörig identifiziert wurden, in der Wissensbasis 
als „Objekte“ in entsprechender Weise dargestellt werden.“ (Spitzer et al. 1997). 
Auf die verschiedenen medizinischen Repräsentationsformate wird in Abschnitt 4.3.1 
näher eingegangen.  
 
Verwendung von Prototypen zur Reflexion des Entwicklungsstandes 
Die häufige und frühe Prototypenentwicklung ist hilfreich, um den Entwicklungsprozess 
des Modells überprüfen und detailliert bewerten zu können. Solch ein Vorab-Exemplar 
dient als Bezugspunkt in der Formulierung der nächsten Arbeitsschritte und dient 
außerdem dazu, den Entwicklungsstand zu reflektieren. Ein Prototyp muss nicht zwin-
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gend softwaregestützt sein, so dass zu Beginn Papier-Prototypen zum Einsatz kamen, 
die im Verlauf von Excel-Prototypen abgelöst wurden. Die Definition eines Prototyps 
findet sich in Abschnitt 4.3.5. 
 
Sicherstellen einer optimalen, flexiblen Kommunikation 
Im Prozess der Planspielmodellierung sind nicht nur ein interdisziplinäres Verständnis 
und eine Kommunikationsprobleme vermeidende Vorgehensweise grundlegend, son-
dern ebenso wichtig ist es, eine optimale, flexible Kommunikation sicher zu stellen.  
Als Werkzeuge dienen Kommunikation via Email, Diskussionen in Teammeetings und 
das Anfertigen von Protokollen, die für alle Teilnehmer kopiert werden. Folgende Vor-
gehensweise dient als hilfreiches Muster:  
1. Vorarbeiten 
2. Teammeeting 
3. Nacharbeiten 
 
 
 
Teil B: Qualitätssicherung 
 
Vorgehen der formativen Evaluation strukturieren 
Die Überprüfung und Qualitätssicherung des Modells, Teil B, erfordert ebenfalls ein 
strukturiertes Vorgehen. Dafür muss ein geeignetes Vorgehensmodell gefunden wer-
den, an dem sich orientiert werden kann. Das Spiralmodell nach Boehm fasst den Ent-
wicklungsprozess als iterativen, sich dem Ziel schrittweise nähernden Prozess auf. Im 
Sinne eines evolutionären Prozesses, in dem die einzelnen Phasen regelmäßig wie-
derholt werden können, wird sich den Zielen, die sich im Verlauf möglicherweise noch 
verändern, langsam angenähert. Inkrementell und iterativ wird das jeweils größte 
Risiko ausgemacht und dieses zuerst angegangen (vgl. Ludewig & Lichter 2007). An-
hand des Spiralmodells nach Boehm wird sichtbar, dass die Aufstellung des Modells 
(Teil A) und die Überprüfung (Teil B) zusammen hängen.  
 
 
 
MATERIAL UND METHODEN 
- 33 - 
 
Abb. 3: Spiralmodell nach B.W. Boehm 
(entnommen aus: Ludewig & Lichter 2007 ) 
 
Da es sich um ein neues Anwendungsgebiet handelt, zu dem soweit noch keine Erfah-
rungen gesammelt wurden, empfiehlt sich diese sogenannte iterative Methode (vgl. 
Hildebrandt 2009).  
Es werden drei konkrete Ziele formuliert, die als entscheidende Komponenten der ent-
stehenden Revisionsmethodik zur Qualitätssicherung gelten: 
 Vollständigkeit 
 Konsistenz 
 Anwendbarkeit 
Für jedes Phasenmodell aus Teil A werden diese drei Aspekte überprüft. Dabei wird 
jedes Modell des IGeL-Planspielmoduls durch ausführliche Internetrecherche und das 
zur Verfügung stehende Wissen aus der Literatur auf Vollständigkeit überprüft. Der 
Gebrauch von Berechnungsdiagrammen und die Anwendung von UML sichert die 
Konsistenz des Modells. Die Unified Modeling Language (UML), eine graphische 
Notation zur Visualisierung und zum Entwurf objektorientierter Modelle, wird in den 
Abschnitten 4.2.8 und 4.3.3 erläutert. Berechnungsdiagramme werden detailliert in Ab-
schnitt 4.3.6.1 dargestellt. Mit der Formulierung von Nutzungsszenarien und dem 
Durchspielen dergleichen wird die Anwendbarkeit des Modells in jeder Phase des 
evolutionären Prozesses überprüft. 
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Sicherung einer Modellkonvergenz  
Die Herausforderung bei der Entwicklung des IGeL-Planspielmoduls liegt darin, dass 
es sich um ein neues Anwendungsgebiet handelt, das in der Endstufe einen großen 
Umfang haben wird. Dieser muss evolutionär entwickelt werden. Es wurde bereits fest-
gestellt, dass es dabei empfehlenswert ist, sich an einem generischen Vorgehensmo-
dell wie dem Spiralmodell von Boehm zu orientieren und eine objektorientierte Model-
lierung als Grundlage zu verwenden. Der Vergleich der angefertigten Prototypen (so-
wohl Papier- als auch Excel-Prototypen) stellt einen Ansatz dar, Modellkonvergenz zu 
sichern. Zur Durchführung des Vergleichs wird eine geeignete UML Software verwen-
det.  
 
Die oben genannten Ansätze zur systematischen Vorgehensweise im Akquisitionspro-
zess formen in ihrer Gesamtheit eine Methodik zur Qualitätssicherung des entstehen-
den Modells, deren Validierung prozessbegleitend erfolgt. 
4.2 Material 
Im folgenden Abschnitt werden die verschiedenen Materialien vorgestellt, mit denen 
der abzubildende Wissensbereich der Allgemeinmedizin erfasst werden kann. Zum 
einen bietet sich die Internet- und Literaturrecherche in Quellen aus Fachpublikationen 
der kooperierenden Fachbereiche an, ebenso können Gespräche mit Institutionen wie 
der Deutschen Apotheker- und Ärztebank und der Kassenärztlichen Vereinigung in 
Bezug auf Praxisgründung, -führung und -management hilfreich sein. 
4.2.1 Quellen aus Fachpublikationen  
Als Wissensgrundlage für das IGeL-Planspielmodul dienen in erster Linie Quellen aus 
Fachpublikationen. Sie bilden den Ausgangspunkt im Prozess der Wissensakquise. 
Die Herausforderung besteht darin, nicht nur medizinisches Fachwissen mit betriebs-
wirtschaftlichen Kenntnissen zu kombinieren, sondern auch Lehrbücher der Informatik 
in den Prozess mit einzugliedern.  
4.2.2 Deutsche Apotheker- und Ärztebank 
Die Deutsche Apotheker und Ärztebank ist eine genossenschaftliche Bank. Ihr Ziel ist 
„(…) die wirtschaftliche Förderung und Betreuung der Mitglieder und insbesondere der 
Heilberufsangehörigen, ihrer Organisationen und Einrichtungen." (Deutsche 
Apotheker-und Ärztebank 2008). 
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Insbesondere im Bereich der Praxisneugründung und -übernahme liefert sie wichtige 
Informationen für das Projekt „Planspiel ʹPraxisgründungʹ“. 
4.2.3 Kassenärztliche Vereinigung (KV) 
Jeder im Rahmen der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) zur Behandlung von 
gesetzlich Krankenversicherten zugelassene Arzt ist ein Vertragsarzt. Einen Anspruch 
auf Zulassung haben alle Ärzte und Psychotherapeuten, die in ein Arztregister einge-
tragen sind, nicht ungeeignet zur Ausübung der vertragsärztlichen Tätigkeit sind und 
deren Zulassung nicht wegen Zulassungsbeschränkungen abgelehnt werden muss 
(vgl. §§ 18, 19 Zulassungsverordnung für Ärzte). Für die Eintragung in ein Arztregister 
sind neben der Approbation als Arzt der erfolgreiche Abschluss einer allgemeinmedizi-
nischen Weiterbildung oder einer Weiterbildung in einem anderen Fachgebiet erforder-
lich (vgl. Diehl 2007, Bollmann 2008). 
Durch die Zulassung folgt die Einbindung des Arztes in das öffentlich-rechtlich organi-
sierte Vertragsarztrecht, welches ihm verschiedene vertragsarzteigene Rechte und 
Pflichten auferlegt. 
Organisiert ist das Vertragsarztwesen in den Kassenärztlichen Vereinigungen (KV), die 
regional den Bundesländern entsprechend gegliedert sind. Hauptaufgaben der KVen 
sind die Erfüllung der ihnen durch das Sozialgesetzbuch V (SGB V) übertragenen Auf-
gaben (§ 77 SGB V) und die Sicherstellung der ambulanten kassenärztlichen Versor-
gung (§ 75 SGB V), sowie die Vertretung der Rechte der Vertragsärzte gegenüber den 
Krankenkassen und die Überwachung der Pflichten der Vertragsärzte (§ 75 SGB V 
Abs. 2). 
Die Kassenärztlichen Vereinigungen bilden die Kassenärztliche Bundesvereinigung (§ 
77 Abs. 4 SGB V), welche die politische Interessenvertretung der Vertragsärzte auf 
Bundesebene darstellt (vgl. Sozialgesetzbuch V 2009). 
Sowohl KV als auch Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV) sind Körperschaften 
des öffentlichen Rechts mit Pflichtmitgliedschaft und Träger mittelbarer Staatsverwal-
tung (vgl. Kassenärztliche Bundesvereinigung 2008). 
Allgemeine Daten zu Allgemeinarztpraxen finden sich auf der Internetseite der KV 
Nordrhein (KVNO). Hier finden sich auch Hinweise für die Erbringung und Abrechnung 
vertrags- und privatärztlicher Leistungen bei Versicherten der gesetzlichen Kranken-
versicherung.  
Per Email oder Telefonanruf kann man die KV Nordrhein kontaktieren, um herauszu-
finden, ob verwertbare Informationen für das demographische Datenmodell des Plan-
spiels zu erhalten sind. 
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4.2.4 Abrechnung von Vertragsleistungen 
Grundsätzlich gilt für alle über die KV abrechnenden Leistungserbringer der Einheitli-
che Bewertungsmaßstab (EBM) als Grundlage für die Abrechnung. 
Der Einheitliche Bewertungsmaßstab definiert sich als ein Vergütungssystem, nach 
dem vertragsärztlich erbrachte ambulante Leistungen der KV in der Bundesrepublik 
abgerechnet werden (vgl. Kassenärztliche Bundesvereinigung 2008). Grundlage des 
EBM ist das Fünfte Soziale Gesetzbuch (SGB V), in dem steht: "Der einheitliche Be-
wertungsmaßstab bestimmt den Inhalt der abrechnungsfähigen Leistungen und ihr 
wertmäßiges, in Punkten ausgedrücktes Verhältnis zueinander; soweit möglich, sind 
die Leistungen mit Angaben für den zur Leistungserbringung erforderlichen Zeitauf-
wand des Vertragsarztes zu versehen." (§ 87 Abs. 2 SGB V). 
Bis zum Ende des Jahres 2008 bestimmte der EBM als Honorarordnung der Vertrags-
ärzte jeweils alle abrechnungsfähigen und nach Punkten, nicht nach Euro-Angaben, 
bewerteten Leistungen und ist damit verbindliche Abrechnungsgrundlage der KV, Ver-
tragsärzte sowie Krankenkassen (vgl. Riedel 2005). Mit der Einführung der Euro-
Gebührenordnung am 1. Januar 2009 tritt eine Vergütung in Euro und Cent in Kraft, die 
das Punktesystem ablöst. Diese jüngste Honorarreform soll dafür sorgen, dass die 
ärztliche Leistung in Zukunft angemessen und leistungsgerecht vergütet wird. Von 
2010 an soll sich das ärztliche Honorar endgültig am Behandlungsbedarf der Versi-
cherten orientieren (vgl. Korzilius & Rieser 2008). 
Bis zum 1. Januar 2009 hatte jede abrechenbare Leistung eine Ziffer, die EBM-
Nummer, und eine Punktzahl. Das ärztliche Honorar ergab sich aus der Punktzahl, 
multipliziert mit dem Punktwert, der variabel war und je nach Fachgruppe und Region 
zwischen 2 und 5,11 Cent betrug (vgl. Hermanns et al. 2008). 
 
Ein Beispiel für solche EBM-Nummern und deren Punktzahlen: 
 GOP 01410 Hausbesuch 440 Punkte 
Bei einem Punktwert von 3,5 Cent ergibt sich: 440 x 3,5 ct = 15,40 € 
 
Die Vertragsärzte reichen quartalsweise die Abrechnung für die in ihrer Praxis ärztlich 
behandelten Patienten bei der KV ein. Auf Grundlage des EBM notieren die Ärzte die 
von ihnen für die Patienten erbrachten Arztleistungen nach Gebührenordnungsnum-
mern (vgl. Bollmann 2008). 
In bestimmten Zeitabständen werden die EBM überprüft, um die Leistungsbeschrei-
bungen und ihre Bewertungen dem Stand der medizinischen Wissenschaft und 
Technik anzupassen. 
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Individuelle Gesundheitsleistungen sind von Leistungen der GKV auf der Grundlage 
ihrer Definition (vgl. Abschnitt 1.3.10) rechtlich eindeutig abgrenzbar. Die Leistungen 
werden nicht vom Leistungskatalog der GKV erfasst, sondern werden privat liquidiert, 
obwohl es sich um ein von Kassenärzten für Kassenpatienten erbrachtes Leistungs-
spektrum handelt. 
Um dieser Abgrenzung auch im Planspiel gerecht zu werden, muss in den Prozess der 
Wissensakquise der Einheitliche Bewertungsmaßstab (EBM) als Vergütungssystem 
vertragsärztlicher Leistungen integriert werden. 
4.2.5 Amtliche Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) 
Die berufsrechtliche Verpflichtung des Arztes, korrekt zu liquidieren, ist in § 12 Abs. 1 
der Berufsordnung geregelt. Allen medizinischen Leistungen, die außerhalb des ge-
setzlichen Leistungsspektrums erbracht werden, dient als Abrechnungsgrundlage die 
Amtliche Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ). Nach § 1 Abs. 2 der GOÄ gilt: „Vergütun-
gen darf der Arzt nur für Leistungen berechnen, die nach den Regeln der ärztlichen 
Kunst für eine medizinisch notwendige ärztliche Versorgung erforderlich sind.“ (MBO-Ä 
2006). Neben ihrem originären Anwendungsbereich als privatärztliche Abrechnungs-
grundlage beim klassischen Privatpatienten oder Beihilfeberechtigten muss die GOÄ 
auch für alle anderen vom approbierten Arzt in Rechnung gestellten Leistungen ange-
wendet werden, für die keine anderweitigen bundesgesetzlichen Vergütungsregeln 
existieren (u. a. Naturheilverfahren). Zu den bundesgesetzlichen Regelungen zählen 
beispielsweise der Einheitliche Bewertungsmaßstab für vertragsärztliche Leistungen 
(EBM) (s. Abschnitt 4.2.4) oder das Justizvergütungs- und Entschädigungsgesetz 
(JVEG) (vgl. Hess & Klakow-Franck 2005). 
Zwölf verschiedene Paragrafen regeln in der GOÄ zu Beginn die Anwendung. Die für 
die vorliegende Arbeit relevanten Paragrafen werden in diesem Abschnitt zitiert. An-
schließend werden 16 fachgebietsbezogene Abschnitte in einem Gebührenverzeichnis 
unterteilt (u. a. Allgemeine Beratung und Untersuchung, Sonographische Leistungen, 
Impfungen und Testungen). Jeder Abschnitt definiert die ärztlichen Leistungen als Zif-
fern. Eventuelle Zuschläge werden in Buchstaben aufgezeigt. 
Ein Beispiel für solche Ziffern und Buchstaben sieht folgendermaßen aus (GOÄ 2008): 
 Ziffer 1: Beratung, auch telefonisch  
(Punktzahl 80; einfacher Gebührensatz 4,66 €) 
 Ziffer 410: Ultraschalluntersuchung, ein Organ 
(Punktzahl 200; einfacher Gebührensatz 11,66 €) 
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 Buchstabe A: Zuschlag, außerhalb der Sprechstunde 
(Punktzahl 70; einfacher Gebührensatz 4,08 €) 
 Buchstabe C: Zuschlag, zwischen 22 und 6 Uhr 
(Punktzahl 320; einfacher Gebührensatz 18,65 €) 
Nach § 5 der GOÄ bemisst sich die Höhe der einzelnen Gebühr nach dem Einfachen 
bis Dreieinhalbfachen des Gebührensatzes. „Gebührensatz ist der Betrag, der sich 
ergibt, wenn die Punktzahl der einzelnen Leistung des Gebührenverzeichnisses mit 
dem Punktwert vervielfacht wird. Der Punktwert beträgt 5,82873 Cent.“ (§ 5 Abs. 1 
GOÄ). 
Welcher der Gebührensätze für die einzelnen Leistungen innerhalb des Gebührenrah-
mens in Kraft tritt, „(…) ist unter Berücksichtigung der Schwierigkeit und des Zeitauf-
wandes der einzelnen Leistung sowie der Umstände bei der Ausführung nach billigem 
Ermessen zu bestimmen. Die Schwierigkeit der einzelnen Leistung kann auch durch 
die Schwierigkeit des Krankheitsfalles begründet sein (…). In der Regel darf eine Ge-
bühr nur zwischen dem einfachen und dem 2,3fachen des Gebührensatzes bemessen 
werden; ein Überschreiten des 2,3fachen des Gebührensatzes ist nur zulässig, wenn 
Besonderheiten der (…) genannten Bemessungskriterien dies rechtfertigen.“ (§ 5 Abs. 
2 GOÄ). 
Da für Individuelle Gesundheitsleistungen keine Leistungspflicht der GKV besteht und 
dementsprechend keine EBM-Ziffern existieren, wird die GOÄ zur Einnahme- und 
Kostendefinition des IGeL-Moduls verwendet. 
4.2.6 IGeL-Kalkulator 
Die Firma Frielingsdorf Consult GmbH hat zwei IGeL-Kalkulatoren entwickelt, die ver-
schiedene betriebswirtschaftliche Kennziffern individuell für jede Praxis errechnen. Mit 
Hilfe dieser Kennzahlen können die Ärzte den immer komplexer werdenden 
Selbstzahlermarkt ordnen und strukturieren.  
Beim IGeL-Kalkulator 2009 erfolgt die Berechnung und Beurteilung jeweils für eine 
einzelne IGeL. Dazu gibt der Benutzer neben den Basisdaten auch den Aufwand an. 
Die Basisdaten bestehen dabei aus folgenden Angaben: 
- Name der IGeL  
- Raummiete 
- Personalkosten  
- Fallzahl  
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Der Aufwand wird aufgeteilt in die Kosten pro Behandlung, Gerätekosten sowie sons-
tige Einmalkosten (z. B. Ausbildung). 
Kosten pro Behandlung: 
- Materialkosten  
- Arbeitszeit Arzt 
- Arbeitszeit Helferin 
- Sonstiges (aufgeteilt in „mit Patient verrechenbar“ und „nicht verrechenbar“) 
 
Gerätekosten: 
- Investitionskosten 
- Leasingkosten 
- Raumbedarf 
- Wartungskosten 
Des Weiteren kann er der IGeL mehrere GOÄ-Positionen mittels GOÄ-Ziffer, Steige-
rungssatz, Anzahl und 1-fach-Wert zuordnen.  
Anhand dieser Kennziffern bewertet der Kalkulator eine spezifische IGeL. Folgende 
Kennziffern werden dabei berechnet:  
- Preis für den Patienten 
- Arzt-Honorar 
- Kosten (inkl. ärztlicher Tätigkeit) 
- Gewinn 
- Fixkosten pro Jahr 
- Investitionen zu Anfang 
- break-even 
Die Angabe erfolgt dabei jeweils pro Behandlung (vgl. IGeL Kalkulator 2009). Ab-
schließend wird aus den Eingaben eine Aussage bezüglich der Rentabilität, möglichen 
Gewinnen und Verlusten sowie des Arbeitsaufwandes abgeleitet. 
 
In der vorliegenden Arbeit kam der Kalkulator zum Überprüfen der Modellvollständig-
keit zum Einsatz, insbesondere als es um die Modellierung der Fixkosten einer Praxis 
und IGeL-Kosten ging. Ein Beispiel des IGeL-Kalkulators findet sich im Anhang (s. 
Abb. 40). 
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4.2.7 Fragebögen 
Ein Evaluationsprozess kann mit Hilfe von qualitativen und quantitativen Methoden 
durchgeführt werden. Da jede Methode eigene Vorteile im Hinblick auf die Evaluations-
struktur, Implementierung, den Erkenntnisgewinn und die Bewertung mit sich bringt, 
liegt nach neuen Erkenntnissen die Herausforderung einer Projektevaluation darin, die 
Vorteile einer qualitativen mit denen einer quantitativen Methode zu kombinieren. 
 
Quantitative Qualitative 
Questionnaires Observations 
Tests Interviews 
Existing data base Focus Groups 
 
Abb. 4: Qualitative und quantitative Methoden zur Datenerhebung  
sind durch unterschiedliche Techniken charakterisiert (eigene Darstellung, in Anlehnung an: 
Frechtling & Sharp 1997). 
 
Quantitative Qualitative Qualitative 
Questionnaire Exploratory focus group 
Personal interview with 
subgroup 
 
Abb. 5: Beispielhafte Darstellung eines mixed method designs 
(eigene Darstellung, in Anlehnung an: Frechtling & Sharp 1997) 
Die Kombination beider Methoden maximiert die Aussagekraft der Datenerhebung, 
minimiert das Auftreten einzelner Schwachstellen und fördert somit die Validität und 
Reliabilität. In der Literatur wird dieses Phänomen als Triangulation definiert und als 
größter Vorteil der Mixed Method Evaluation dargestellt (vgl. Frechtling & Sharp 1997). 
Bei Befragungen ist das Ziel, entsprechend der Gütekriterien Reliabilität, Nützlichkeit 
und Validität, konkrete (reliable), interpretierbare (nützliche) und richtige (valide) Infor-
mation zu gewinnen (vgl. Wirtschaftspsychologische Gesellschaft 2009). 
Der Gebrauch von Fragebögen zu Individuellen Gesundheitsleistungen stellt ein quan-
titatives Bewertungsmittel dar. Aufgrund des knappen Zeitfensters wird keine Kombi-
nation von quantitativen und qualitativen Methoden erarbeitet. Weiterhin liegt der 
Schwerpunkt der Qualitätssicherung mit Hilfe der formativen Evaluation nicht auf den 
Fragebögen, die somit nur ein zusätzliches Verfahren zur Datenerhebung darstellen. 
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Zielgruppe sind die Allgemeinarztpraxen in Aachen, die IGeL anbieten. Ob genug 
Praxen bereit sind, Informationen bereitzustellen und ob sich daraus verwertbare 
Daten ergeben, wird sich im Verlauf zeigen. 
Folgende Aspekte sollten bei der Erstellung des Fragebogens berücksichtigt werden:  
 demographische Daten 
 angebotenen IGeL und die damit verbundenen Kosten bzw. Ausgaben 
der Praxis 
 bereits vorhandene Geräte oder Investitionen in neue Geräte im Zusam-
menhang mit dem IGeL-Angebot 
4.2.8 UML Software 
Die Unified Modeling Language (UML) der Object Management Group (OMG) ist eine 
graphische Notation. Sie wird genutzt, um objektorientierte Software-Modelle zu visua-
lisieren und zu entwerfen. Sie wurde erstmals im Jahre 1996 von Booch, Jacobson und 
Rumbaugh in der Version UML 0.9 veröffentlicht und ist mittlerweile von der OMG voll-
ständig überarbeitet worden, so dass heute UML 2.1.1 existiert (vgl. Rumbaugh et al. 
1999). Näheres zu den UML-Diagrammen folgt im Abschnitt 4.3.3. 
Zum Modellieren der UML wird die integrierte Entwicklungsumgebung NetBeans in 
Version 6.5 ausgewählt (vgl. NetBeans 2009). Diese Version erlaubt den graphischen 
Entwurf von Strukturen und Elementen im Sinne des objektorientierten Softwarede-
signs.  
4.3 Methodik 
4.3.1 Medizinische Repräsentationsformate 
Die rechnergestützte Repräsentation und Verarbeitung von medizinischem Wissen ist 
im Vergleich zu technischem oder mathematischem Wissen erschwert, da es oft un-
schärfer oder unsicherer ist. Komplexe biomedizinische Prozesse und die Individualität 
der Patienten sind der Grund für diese Schwierigkeiten. Medizinische Repräsentati-
onsformate führen medizinisches Wissen in eine Form über, die seine algorithmische 
Verarbeitung gestattet. Auch dienen sie dazu, Informationen zu visualisieren, und die 
Organisationsform und mögliche hierarchische Strukturen verständlich zu machen (vgl. 
Spreckelsen & Spitzer 2008). 
Praxisrelevant sind vor allem die folgenden Repräsentationsformate (Spreckelsen & 
Spitzer 2008): 
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 Entscheidungsbäume 
 Regeln 
 Semantische Netze 
 Objektorientierte bzw. framebasierte Formate 
 Kombinierte Ansätze aus objektorientiertem Format und Regeln, wobei 
die Wissensbasis in unterschiedliche Bereiche für diese Formate ge-
gliedert ist. 
Da ein Modell entstehen muss, das konsistent, anwendbar und vollständig ist, wäre 
eine objektorientierte Modellierung geeignet. Mit Hilfe dieses Repräsentationsansatzes 
können komplexe medizinische Fakten auf „Objekte“ abgebildet und repräsentiert wer-
den (vgl. Spitzer et al. 1997). 
4.3.2 Konzepte der Objektorientierung 
Der objektorientierte Ansatz geht von Objekten aus, die in der realen Welt existieren 
und durch Abstraktion von realen Objekten in Objekte eines Modells überführt werden 
können. Objektorientierung bezeichnet ein Programmierparadigma, bei dem zu model-
lierende Daten in eine Hierarchie eingeordnet werden, die über Vererbungsmechanis-
men verfügt (vgl. Forbrig 2007). Mithilfe der Objektorientierung wird ein komplexes 
System durch das Zusammenwirken kooperierender Objekte dargestellt. Dabei muss 
ein Objekt nicht gegenständlich sein. Entscheidend für eine objektorientierte Modellie-
rung ist, dass bei dem jeweiligen Objektbegriff eine sinnvolle und allgemein übliche 
Zuordnung möglich ist und es hinsichtlich struktureller und verhaltensbezogener 
Aspekte näher beschrieben werden kann. Aus der strukturellen Perspektive besitzen 
Objekte Eigenschaften, der verhaltensbezogene Aspekt umfasst ihre Fähigkeiten. Ei-
genschaften und Fähigkeiten werden durch Attribute und Methoden modelliert, die in 
der Klasse festgelegt sind. Eine Klasse fasst Objekte aufgrund ihrer ähnlichen Eigen-
schaften zusammen (vgl. Forbrig 2007).  
Ziel der objektorientierten Analyse ist die Ermittlung und Beschreibung der Anforderun-
gen an ein neues Softwaresystem. Ein konsistentes, vollständiges, eindeutiges und 
realisierbares Modell soll gebildet werden, in dem alle Aspekte der Implementierung 
bewusst ausgeklammert werden und von einer perfekten Technik ausgegangen wird 
(vgl. Balzert 2000). 
In den folgenden Absätzen werden wesentliche Grundbegriffe der objektorientierten 
Analyse zum besseren Verständnis erläutert. 
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Objekte 
Im allgemeinen Sprachgebrauch bezeichnet ein Objekt einen Gegenstand des Interes-
ses. Objekte können Dinge (z. B. Arztpraxis oder Geräte), Personen (z. B. Arzt oder 
Patient), oder Begriffe (z. B. Krankheit oder Individuelle Gesundheitsleistung) sein.  
In der objektorientierten Softwareentwicklung besitzt ein Objekt (object) einen be-
stimmten Zustand (state) und reagiert mit einem definierten Verhalten (bevavior) auf 
seine Umgebung. Außerdem besitzt jedes Objekt eine Identität, durch die es sich von 
allen anderen Objekten unterscheidet (vgl. Balzert 2000). 
Im vorliegenden Projekt könnte ein solches Objekt eine bestimmte Individuelle 
Gesundheitsleistung sein. Sinnvolle Attribute wären beispielsweise Name, Beschrei-
bung und Einnahmen. Ein weiteres Objekt könnte die Spielerpraxis sein mit den Attri-
buten Name, Beschreibung und aktuelles Kapital. 
 
Klassen 
In der objektorientierten Analyse werden Objekte mit übereinstimmenden Charakteris-
tika als Klassen zusammengefasst. Die Klasse gibt gewissermaßen als Grundgerüst 
die Form vor, die von den Objekten eingehalten wird. Ein Objekt kann nur geschaffen 
werden, wenn zuvor eine Klasse entstanden ist, deren Exemplar (Instanz) das Objekt 
darstellt (vgl. Ludewig & Lichter 2007). Eine Klasse kann beliebig viele Instanzen besit-
zen, die sich lediglich in ihrem Namen und der Ausprägung ihrer Attribute unterschei-
den (vgl. Balzert 2000). 
Ein Beispiel: Es existiert eine Klasse „Krankheit“ mit den Attributen Symptome, Thera-
pie und Differentialdiagnosen. Instanzen wären hier beispielsweise Pneumonie und 
Harnwegsinfekt, die zwar die gleiche Liste an Attributen besitzen, sich jedoch in ihrer 
Ausprägung unterscheiden. 
 
 
 
Abb. 6: Klasse und Instanz 
(eigene Darstellung) 
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Assoziationen 
Eine Assoziation modelliert eine Verbindung zwischen Objekten einer oder mehrerer 
Klassen (vgl. Balzert 2000). Sie wird als binär bezeichnet, wenn es eine Verbindung 
zwischen zwei Objekten ist und durch eine Linie dargestellt, die nur in eine Richtung 
gültig ist (unidirektional).  
Wenn man beispielsweise die Beziehung zwischen einem Patienten und dem behan-
delndem Arzt abbilden möchte, überlegt man sich folgendes: Es existieren zwei 
Objekte mit dem Namen „Arzt“ und „Patient“, die charakterisiert werden durch den Na-
men und weitere Attribute wie Alter, Geschlecht, Fachrichtung. Mit einer Assoziation 
kann man nun die Beziehung der beiden zueinander modellieren. In diesem Beispiel 
wäre die Assoziation „behandeln“ und das Modell würde ausdrücken „Der Arzt behan-
delt den Patienten“. 
 
 
 
Abb. 7: Binäre Assoziation 
(eigene Darstellung) 
 
Generalisierung und Spezialisierung 
Mit dem Begriff der Spezialisierung wird beschrieben, dass eine spezielle Klasse die 
Eigenschaften einer allgemeineren Klasse erbt. Geschieht dieser Prozess in umge-
kehrter Richtung, also von speziellen Klassen hin zu allgemeinen, spricht man von Ge-
neralisierung (vgl. Forbrig 2007). Die Generalisierungsbeziehung ermöglicht eine 
hierarchische Organisation zwischen Klassen. 
Ist beispielsweise die Klasse A als Generalisierung der Klasse B definiert, so bezeich-
nen wir A als Ober- und B als Unterklasse. Die Unterklasse übernimmt somit automa-
tisch alle Eigenschaften der Oberklasse (vgl. Ludewig & Lichter 2007). 
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4.3.3 UML-Diagramme 
Für die konzeptionelle Modellierung ist die Unified Modeling Language (UML) in den 
letzten Jahren zu einem wichtigen Standard geworden. Im Rahmen von objektorien-
tierten Analysen und Modellierungsprozessen dient sie als Hilfsmittel für den standar-
disierten Entwurf und die Visualisierung von Datenmodellen. Als visuelle Sprache defi-
niert sie verschiedene Strukturdiagramme wie Klassendiagramme, Montagedia-
gramme, Komponentendiagramme, Verteilungsdiagramme und Objektdiagramme.  
In dem vorliegenden Projekt werden Klassendiagramme verwendet. 
 
Klassen 
UML bietet eine graphische Darstellung von Klassen. Diese Schreibweise ermöglicht 
es, eine Abstraktion auf eine Weise zu visualisieren, in der die wichtigsten Teile, näm-
lich ihr Name, ihre Attribute und Operationen, hervorgehoben werden. 
In der UML-Notation wird eine Klasse als Rechteck dargestellt, das in drei Felder auf-
geteilt ist. Im oberen Feld befindet sich fettgedruckt der Name, im mittleren Feld die 
Attributliste und das unterste Feld beinhaltet die Methodenliste. Die verschiedenen 
Formen der UML-Klassennotation sind in Abbildung 8 zu sehen. 
Zur Notation der IGeL-Planspiel-Klassen wird die ausführliche Darstellung mit Namen 
und Attribut- sowie Methodenliste gewählt. 
 
 
 
 
                                  
Abb. 8: Verschiedene Formen der Klassennotation in UML. 
Dargestellt sind eine ausführlich Form mit Name und Liste der Attribute und Methoden (links), nur 
mit Name und Liste der Attribute (Mitte) und lediglich mit Namen (rechts). (eigene Darstellung) 
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Assoziationen 
Wie schon in dem vorherigen Abschnitt 4.3.2 definiert, beschreibt eine Assoziation eine 
Beziehung zwischen zwei oder mehr Klassen. In der UML-Notation wird eine Assozia-
tion als Linie zwischen zwei Klassen dargestellt, die Richtung ist dabei durch die Se-
mantik der Assoziation gegeben. An den Enden von Assoziationen sind häufig 
Multiplizitäten vermerkt. Diese drücken aus, wie viele dieser Klassen jeweils mit einer 
anderen verbunden sind. 0..*= keins, eins oder beliebig viele und 1..* = mind. eins oder 
beliebig viele. Dabei zählt immer das von einer Klasse entfernte Ende der Assoziation. 
 
 
Abb. 9: Assoziation zwischen zwei Klassen. 
Die Klassen sind durch eine Linie, sogenannte Assoziation, miteinander verbunden. Multiplizitäten 
am Ende der Linie drücken aus, wie viele Klassen jeweils mit der anderen verbunden sind.    
(eigene Darstellung) 
Generalisierung und Spezialisierung 
Eine Generalisierung in der UML ist eine gerichtete Beziehung zwischen einer allge-
meinen und einer spezielleren Klasse. Sie wird als durchgezogene Linie zwischen den 
beiden beteiligten Klassen dargestellt. Am Ende der allgemeinen Klasse wird eine ge-
schlossene, nicht ausgefüllte Pfeilspitze gezeichnet. 
 
 
Abb. 10: Generalisierung und Spezialisierung 
(eigene Darstellung) 
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4.3.4 Software-Werkzeuge 
Als softwaregestütztes Werkzeug im Entwicklungsprozess des Datenmodells ist Excel 
gut geeignet. Microsoft Excel ist heute die meistverbreitete Software für Tabellenkal-
kulation. Erstmals 1985 für den Apple Macintosh als rein graphisch orientierte Tabel-
lenkalkulation vorgestellt, folgte vier Jahre später eine Version, die auch Windows-
Nutzer anwenden konnten.  
Excel ermöglicht mit Formeln und Funktionen umfangreiche Berechnungen und in ge-
ringem Umfang auch die Bearbeitung von Daten. Es können beispielsweise kurze 
Texte verkettet oder logische Berechnungen (wenn….dann) durchgeführt werden. 
4.3.5 Prototypen 
In der Software-Entwicklung wird mit dem Begriff des Prototyping eine Vorgehensweise 
bezeichnet, mit der Vorab-Modelle, sogenannte Prototypen, entworfen, konstruiert, 
bewertet und revidiert werden. Sinnvoll ist das Prototyping immer dann, wenn noch 
kein Anforderungsmuster existiert. In Form des Prototyps wird ein Teil der Anforderun-
gen realisiert und somit ermöglicht er nicht nur die Überprüfung dieser Anforderungen, 
„(…) sondern dient gleichzeitig als Bezugspunkt zur Formulierung neuer und abwei-
chender Anforderungen.“ (Ludewig & Lichter 2007). Bei der Prototypenentwicklung ist 
es hilfreich, im Vorfeld folgende Fragen zu beantworten (ebd.): 
 Welche Aufgabe, welchen Zweck hat der Prototyp, wie lauten also die 
offenen Fragen? 
 Welche Personengruppen sind an der Entwicklung und insbesondere an 
der Bewertung des Prototyps beteiligt? 
 Wie lange darf die Prototypentwicklung dauern und welche Kosten dür-
fen entstehen? 
 
Abb. 11: Allgemeine Vorgehensweise beim Prototyping 
(Ludewig & Lichter 2007) 
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4.3.6 Projektaufbau und Vorgehen  
Da das Anwendungsgebiet neu ist und ein systematisches Vorgehen voraussetzt, wird 
in einem ersten gemeinsamen Teammeeting die Aufgabenverteilung festgelegt. Das 
Ziel ist zunächst die Modellakquise, wobei neben der Entwicklung des Datenmodells 
ein funktionierendes Basisspiel aufgestellt wird. Wichtig ist, dass alle oben beschriebe-
nen Methodik-Werkzeuge zum Einsatz kommen. Abbildung 12 veranschaulicht die pa-
rallele Bearbeitung der beiden Hauptaspekte des IGeL-Planspielmoduls. 
 
 
 
 
Abb. 12: Akquisitionsprozess 
mit paralleler Entwicklung des Spielablaufs und des Datenmodells (eigene Darstellung) 
 
Die Entwicklung des Spielablaufs beginnt mit dem Sammeln von Ideen. Dabei dient als 
Grundlage der Aufbau eines Planspiels in Vorbereitung/Information, Spiel und Aus-
wertung/Kritik.  
 
 
Entwicklung des Spielablaufs 
Sammeln der Ideen 
Entwurf einer Spieldefinition 
 Prüfung der vorläufigen 
Spieldefinition 
 Anpassung der vorläufigen 
Spieldefinition 
 Entwurf der dazugehörigen 
Algorithmen 
 Aufstellung eines 
ausbaufähigen Basisspiels 
Entwicklung des 
Datenmodells  
Sammeln der Daten 
 
vorläufige Modellierung mit 
Hilfe von Prototypen 
 
Prüfung des vorläufigen 
Datenmodells 
Anpassung des vorläufigen 
Datenmodells 
beliebige Erweiterung der 
Modellierung 
Endzustand des Modells mit 
UML-Editor umsetzen 
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Folgende Eckpfeiler müssen bei der Aufstellung der Spielphase berücksichtigt werden: 
 Wie viele Spielrunden wird es geben? 
 Welche Informationen erhält der Spieler in der Spieleinführung? Welche 
erst in der Spielphase? 
 Wie gestaltet sich eine Spielrunde? 
 Wann ist eine Spielrunde zu Ende? 
Anhand der gesammelten Ideen kann eine Spieldefinition entworfen werden, die auf 
Vollständigkeit, Konsistenz und Anwendbarkeit überprüft wird. Die Prüfung und Anpas-
sung des Modells zum Spielablauf kann beliebig oft erfolgen, bis ein ausbaufähiges 
Basisspiel aufgestellt wird. Abschnitt 4.3.6.4 bildet ein Prozessdiagramm zum Spielab-
lauf ab.  
Die parallel dazu laufende Entwicklung des Datenmodells ist Gegenstand der folgen-
den Abschnitte, in denen die vorläufigen Modelle bis hin zum Endzustand näher erläu-
tert werden. Dabei stellt jedes Modell eine Phase in der Modellierung des IGeL-Plan-
spielmoduls dar. Im Sinne eines evolutionären Prozesses endet jede Phase mit einer 
Prüfung und Anpassung des vorläufigen Modells bevor die nächste Phase beginnt. 
Abbildung 13 zeigt schematisch die Modellphasen des IGeL-Moduls mit den qualitäts-
sichernden Revisionsschritten. 
 
Abb. 13: Revisionsschritte im Rahmen der Modellevolution  
(eigene Darstellung) 
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4.3.6.1 Erste Modellierung 
Papier-Prototyp 
Das Ergebnis des ersten Teammeetings ist ein Papier-Prototyp, der als Bezugspunkt in 
der Formulierung weiterer Arbeitsschritte dienen wird. Wie bereits in Abschnitt 4.3.5 
erläutert, wird in Form eines Prototyps ein Teil der Anforderungen realisiert. 
 
Beispiel-Rechnung  
Das Aufstellen eines Rechenbeispiels hilft bei der Überprüfung der Kostenstruktur. Die 
zu entwerfende computergestützte Phase der Individuellen Gesundheitsleistungen be-
trachtet den betriebswirtschaftlichen Aspekt einer Praxisführung, definiert als kosten-
deckende und gewinnorientierende Führung. 
Das Rechenbeispiel kann mit Hilfe eines Berechnungsdiagramms skizziert werden. Ein 
Berechnungsdiagramm besteht anschaulich aus einer Menge von Punkten, zwischen 
denen Pfeile verlaufen. Punkte und Pfeile werden mit Namen versehen (beispielsweise 
Preis der IGeL, Arztkosten, usw.) und skizzieren die verschiedenen Faktoren, die an 
der Kostenanalyse des Projekts beteiligt sind.   
Die entworfenen Berechnungsdiagramme werden zum einen zur Dokumentation der 
aufgestellten Rechnungen, zum anderen zur besseren Illustration verwendet.  
Abbildung 14 stellt das Diagramm zur Berechnung der Quartalseinnahmen einer ange-
botenen IGeL dar. In der Annahme, dass ein bestimmter Prozentsatz einer Patienten-
anzahl X eine IGeL zum Preis X in Anspruch nimmt und entsprechend ihren Vorer-
krankungen nach einem bestimmten Einnahmesatz abgerechnet wird, kann der Quar-
talsgewinn berechnet werden.  
 
 
Abb. 14: Berechnungsdiagramm der Quartalseinnahmen einer angebotenen IGeL 
(eigene Darstellung) 
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Das Diagramm zur Berechnung der Kosten einer angebotenen IGeL wird in Abbildung 
15 gezeigt. Wird davon ausgegangen, dass ein bestimmter Prozentsatz einer Patien-
tenanzahl X eine IGeL in Anspruch nimmt und dadurch IGeL-spezifische Arztkosten 
entstehen, so können die der Praxis entstehenden Gesamtkosten berechnet werden, 
nachdem der Kostensatz, der entsprechend den Vorerkrankungen dieser Patienten 
zugeordnet wird, hinzufügt wurde. 
 
 
Abb. 15: Berechnungsdiagramm der Kosten einer angebotenen IGeL 
(eigene Darstellung) 
Abschließend folgt in Abbildung 16 das Diagramm zur Berechnung des Gewinns pro 
Jahr. Indem für jedes Quartal die Gesamtkosten von den Quartalseinnahmen subtra-
hiert werden, erhält man den quartalspezifischen Gewinn. In den Gewinn pro Jahr flie-
ßen die jeweiligen Gewinne der Quartale 1,2,3 und 4 sowie das Restkapitals der Praxis 
ein. 
 
 
Abb. 16: Berechnungsdiagramm des Gewinns pro Jahr 
(eigene Darstellung) 
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4.3.6.2 Zweite Modellierung 
Excel-Prototyp 
Der Papier-Prototyp liefert die Vorlage für die Ausarbeitung eines Excel-Prototyps. 
Excel als Tabellenkalkulationsprogramm bietet sich an, da ein Modell geschaffen wer-
den soll, das sich berechnen lässt. Excel ermöglicht mit Formeln und Funktionen um-
fangreiche Berechnungen (s. Abschnitt 4.3.4) sowie eine Datenerfassung in einer fes-
ten und kontrollierbaren Struktur. Im Gegensatz zu dem Papier-Prototyp zeichnet sich 
der Excel-Prototyp durch hohe Flexibilität und Effektivität aus. Es können Tabellen 
entworfen werden, die nicht nur einzelne Faktoren berechnen (s. Berechnungsdia-
gramme), sondern vielmehr logische Berechnungen (wenn…dann) durchführen.  
Die entworfenen Excel Tabellen sowie das dazugehörige Rechenbeispiel werden aus-
führlich in Kapitel 5.2., Entwicklungsprozess der Modellierung, besprochen.  
4.3.6.3 Erweiterung der Modellierung 
Entsprechend der Anforderungsanalyse, ein konsistentes, vollständiges, eindeutiges 
und realisierbares Modell zu erstellen, gilt es an diesem Punkt zu reflektieren und zu 
überprüfen, welche Anforderungen in Form der Prototypen realisiert wurden. Desweite-
ren beinhaltet der nächste Schritt die Erweiterung der Modellierung, die Formulierung 
neuer und gegebenenfalls abweichender Anforderungen. 
Die Frage ist nun, inwieweit folgende Aspekte schon berücksichtigt und ausgearbeitet 
wurden:  
 Welche Antagonisten gibt es und wird es geben? 
 Wie können Zufallsereignisse einfließen? 
 Wann erfolgt die Bewertung des Spielerfolgs? 
 Welche Angaben beinhaltet das Demographiemodell? 
Detailliertes dazu folgt in Kapitel 5.2. 
4.3.6.4 Grundlegender Spielablauf 
Der Entwurf eines allgemeinen Prozessdiagramms (Abb. 17) zum Spielablauf basiert 
auf den bereits gesammelten Ideen. Zunächst ist das Ziel, ein funktionierendes Basis-
spiel aufzustellen, dessen weiterer Ausbau in verschiedenen Stufen erfolgen kann. 
Jede Ausbaustufe stellt dabei ein eigenes Projekt dar. Das ausbaufähige Basisspiel 
wird in Kapitel 5.2 im Detail präsentiert.  
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Abb. 17: Erster Entwurf des Basisspiels. 
Abgebildet sind die verschiedenen Komponenten des Spielablaufs (eigene Darstellung). 
 
4.4 Anwendung und Visualisierung der objektorientierten 
Modellierung  
Wie bereits im vorherigen Abschnitt 4.3.3 erläutert ist die Unified Modeling Language 
(UML) der Object Management Group (OMG) eine visuelle Sprache, mit deren Hilfe im 
Rahmen von objektorientieren Analysen Datenmodelle standardisiert konstruiert und 
dokumentiert werden können. 
Ein Objekt wird in UML-Notation durch ein Rechteck symbolisiert, das in drei Felder 
aufgeteilt ist. Im oberen Feld steht der Name des Objekts, im mittleren Feld die Attri-
butliste, z. B. für jede IGeL Name, Beschreibung, Kosten pro Quartal, Einnahmen pro 
Patient, benötigtes Personal. Das untere Feld beinhaltet die Methodenliste. 
 
                          
Abb. 18: Objekttypen im UML-Modell 
(eigene Darstellung) 
Spielbeginn: 
Einführung 
erste Spielrunde: 
Beschreibung der 
Spielrunde 
Aufteilung einer 
Spielrunde in Quartale: 
Beschreibung des 
ersten Quartals 
Eingaben des Spielers 
Auswertung des 
gespielten Quartals 
Auswertung der 
ersten Spielrunde 
nach vier gespielten 
Quartalen  
Gesamtauswertung 
nach beliebig vielen 
Spielrunden 
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Die Objekte, im Folgenden auch als Elemente bezeichnet, sind durch Linien, sog. 
Assoziationen, verbunden. An deren Ende stehen Anzahlen, die ausdrücken wie viele 
Elemente jeweils mit einem anderen verbunden sind. Dabei bedeutet 1..* mindestens 
eins aber beliebig viele und 0..* keins oder beliebig viele. Es zählt immer das von 
einem Element entfernte Ende dieser Assoziationen, zum Beispiel hat ein Quartal 0..* 
viele Ereignisse (sprich keins, eins oder beliebig viele), aber jedes Ereignis ist min-
destens einem Quartal zugeordnet (1..*) 
 
 
Abb. 19: Assoziation der Objekttypen. 
Die Elemente Quartal und Ereignis sind durch eine Assoziation verbunden. Die Multiplizitäten am 
Ende der Assoziation drücken aus, wie viele Ereignisse mit einem Quartal und wie viele Quartale 
mit einem Ereignis verbunden sind (eigene Darstellung). 
Die an den Linien befindlichen Rauten (weiß und schwarz) bedeuten folgendes: In dem 
Element auf Seiten der Raute befindet sich eine Ansammlung von Elementen der an-
deren Seite (Teile-Ganzes-Beziehung); beispielsweise sind einer IGeL bestimmte Ge-
räte zugeordnet, so dass sich auf der IGeL-Seite die Raute befindet. IGeL repräsentiert 
das „Ganze", die Geräte sind die „Teile."  
 
 
Abb. 20: Teile-Ganzes-Beziehung von Elementen. 
Die Raute besagt, dass das Element auf ihrer Seite ein Ganzes, bestehend aus mehreren Teilen, 
darstellt (eigene Darstellung). 
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Hier kommt auch ein so genannter Rollenname ins Spiel. Die mit der IGeL verbunde-
nen Geräte sind die benötigten Geräte. Im Gegensatz dazu sind die mit dem Element 
Praxis assoziierten Geräte die aktuellen Geräte. 
Spezielle Assoziationen werden mit gestrichelten Linien gekennzeichnet (Assoziations-
klassen). Die Assoziationsklassen beschreiben die an ihr beteiligten Elemente noch 
genauer. Beispielsweise wird die Verbindung zwischen Patientenprofil und IGeL durch 
ein Inanspruchnahme-Element genauer beschrieben. Das Inanspruchnahme-Element 
selber ist definiert durch eine bestimmte Quote.  
 
 
 
 
Abb. 21: Beispiel einer Assoziationsklasse. 
Die Assoziationsklasse befindet sich zwischen den Elementen IGeL und Patientenprofil. Das Ele-
ment Inanspruchnahme besagt, dass die Quote, mit welcher Patienten des dargestellten Profils die 
IGeL in Anspruch nehmen, einen Einfluss auf sie hat (eigene Darstellung). 
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5 Ergebnisse 
Dieses Kapitel beschäftigt sich mit den Resultaten aus den im methodischen Teil be-
schriebenen Überlegungen zur Vorgehensweise und den Arbeitsschritten. Dabei las-
sen sich die Ergebnisse in drei Blöcke aufteilen: 
 Erprobung der entwickelten Methodik zur Qualitätssicherung 
 IGeL-Modul als Modellierungsergebnis 
 Definition der Anwendbarkeit der Methodik zur Qualitätssicherung 
5.1 Durchlauf zur Erprobung der Methodik  
Anhand der Zielsetzung wurden im vierten Kapitel „Material und Methoden“ Ansätze 
festgelegt, anhand derer eine Methodik zur Qualitätssicherung des Modellierungspro-
zesses entwickelt wurde. Die in der vorliegenden Arbeit durchgeführte Studie zur Er-
probung dieser Methodik wird im folgenden Abschnitt vorgestellt. Dabei umfasste der 
Zeitrahmen der Vorbereitung in etwa ein Semester, sowie die Durchführung der Studie 
ein weiteres Semester. Vorbereitung und Durchführung erforderten eine enge Zusam-
menarbeit der teilnehmenden Studienbereiche in einer kleinen Arbeitsgruppe sowie in 
regelmäßigen Zeitabständen eine große Arbeitsrunde mit dem Betreuer. Detailliertes 
zur Kommunikationsform folgt in den nächsten Abschnitten im Rahmen der Studien-
darstellung. 
 
Teil A: Modellakquise 
 
Strukturiertes Vorgehen der Wissensakquisition 
Die Wissensakquisition gliedert sich in zwei Phasen (s. Kapitel 4.1): Modellkonstruktion 
und Füllen des Modells mit Wissen der zugrunde liegenden Domäne. Als hilfreich da-
bei erwies sich die Aufteilung in die Teilprozesse Wissenserhebung, Wissensinterpre-
tation und –strukturierung sowie Wissensformalisierung zur Erstellung eines 
wissensbasierten Systems. Zur Vernetzung der Teilprozesse wurden medizinische 
Ontologien herangezogen. Nachdem die Modellkonstruktion zuerst mit einfachen Bei-
spielen wie „gesunde Patienten, Patienten mit leichter und schwerer Vorerkrankung“ 
oder „Praxis XY verfügt über Kapital A und besitzt Geräte B und C“ erfolgte, führte die 
weitere Ausarbeitung der Excel-Stammdaten zum Endzustand des Basisspiels, das mit 
realistischen Daten gefüllt wurde (s. Abschnitt 5.3). 
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Gesicherte optimale, flexible Kommunikation 
Die vorab festgelegte Vorgehensweise mit den Teilschritten Vorarbeiten, Teammeeting 
und Nacharbeiten stellte eine optimale, flexible Kommunikation sicher. Alle zum Ein-
satz gekommenen Werkzeuge wie Email, Diskussionen in Teammeetings und das 
Anfertigen von Protokollen trugen dazu bei.  
Die Vorgehensweise wurde folgenderweise ausgearbeitet (Hildebrandt 2009): 
1. Vorarbeiten: 
(a) individuelle Literaturrecherche 
2. Teammeeting: 
(a) erste Formulierung neuer Ideen (Papier) 
(b) Papierprototyp (mit einfachen Zahlen) 
(c) Gemeinsame Verbesserung der Ideen 
3. Nacharbeiten: 
(a) Computergestützte Dokumentation und Konkretisierung 
(b) Prototyp Entwicklung und Evaluierung 
Jedes Treffen wurde im Voraus festgelegt, so dass sich die Teilnehmer speziell vorbe-
reiten konnten. Zu Beginn der Sitzung wurde der aktuelle Stand reflektiert und offene 
Fragen besprochen. Eine neue Idee wurde zunächst skizzenhaft festgehalten, eine 
leichte Berechnung mit Zahlen auf Papier durchgeführt und anhand dieses Papier-
Prototypen die Idee evaluiert und ermittelt, ob sie für alle Teilnehmer nachvollziehbar 
ist. Hierbei kam dem Einsatz von Berechnungsdiagrammen eine zentrale Bedeutung 
zu. Aus den ersten Berechnungen ergaben sich nicht nur weitere Ideen und Entwick-
lungen, sondern es wurden auch Modellierungs- und Verständnisprobleme frühzeitig 
erkannt. Ein individuelles Protokollieren blieb erspart, da alle Materialen kopiert wurden 
und den Teilnehmern zur Verfügung standen. 
 
Gesichertes interdisziplinäres Verständnis im Akquisitionskontext  
Der Prozess der Modellierung definiert die Abbildung eines Realitätsausschnitts auf 
eine abstrakte Ebene. Um den Wissensbereich des zu entwickelnden Datenmodells zu 
Individuellen Gesundheitsleistungen in eine Form zu überführen, die seine rechnerge-
stützte Repräsentation gestattet, wurde die objektorientierte Modellierung als medizini-
sches Repräsentationsformat verwendet. Desweiteren unterstützte die Darstellung der 
für das IGeL-Datenmodell relevanten Objekte und ihrer Eigenschaften sowie die Be-
ziehungen untereinander die Verständnissicherung zwischen den teilnehmenden 
Fachbereichen Informatik und Medizin.  
 
ERGEBNISSE 
- 58 - 
Verwendung von Prototypen zur Reflexion des Entwicklungsstandes 
Im Entwicklungsprozess des Datenmodells wurden mehrere Prototypen erstellt, von 
denen jeder als Bezugspunkt des darauf folgenden Arbeitsschrittes diente. Nachdem 
der erste Prototyp auf Papier niedergeschrieben wurde, folgte ein softwaregestützter 
Excel-Prototyp, der von weiteren Excel-Prototypen abgelöst wurde. Mit Hilfe dieser 
Prototypen konnte der Entwicklungsstand des Modells bis zum Endzustand (s. Kapitel 
4.3.6.1 und 5.2) jederzeit reflektiert und detailliert bewertet werden. 
 
 
Teil B: Qualitätssicherung 
 
Strukturiertes Vorgehen der formativen Evaluation 
Die Modellierung von der Grundidee bis hin zum Endzustand ist das Ergebnis eines 
evolutionären Prozesses. Die Grundidee des Spiralmodells nach Boehm, iterativ das 
jeweils größte Risiko auszumachen und dieses zuerst anzugehen, sowie einzelne 
Phasen zyklisch zu überarbeiten und zu verfeinern, konnte im Entwicklungsprozess 
des Spielablaufs und des Datenmodells umgesetzt werden.  
Dabei wurden konkrete Ziele formuliert, mit denen die Rahmenbedingungen für die 
Optimierung des Modells und die Interpretation der Evaluationsergebnisse geschaffen 
wurden. Jedes Phasenmodell wurde im Rahmen der Modellevolution unter den zuvor 
festgelegten drei Aspekten revidiert: 
 Vollständigkeit 
 Konsistenz 
 Anwendbarkeit 
Ausführliche Internetrecherche, die Anwendung des IGeL-Kalkulators (s. Kapitel 4.2.6 
und Abb. 40) und Quellen aus Fachpublikationen wurden zur Prüfung der Phasenmo-
delle auf Vollständigkeit genutzt.  
Konsistenz sicherten der Gebrauch von Berechnungsdiagrammen und die Anwendung 
der Unified Modeling Language (UML). Insbesondere zur Überprüfung und zur besse-
ren Illustration der Kostenstruktur im Rahmen der betriebswirtschaftlichen Konsequen-
zen einer IGeL-Einführung wurden die Berechnungsdiagramme eingesetzt (s. Kapitel 
4.3.6.1). Für einen komplexen und inhomogenen Wissensbereich wie den medizini-
schen bot sich die objektorientierte Modellierung als Mittel der Wahl zur Übertragung in 
ein Programmierparadigma an. Nach den Vorgaben der Objektorientierung konnten die 
zu modellierenden Daten über Individuelle Gesundheitsleistungen hierarchisch einge-
ordnet und hinsichtlich struktureller und verhaltensbezogender Aspekte näher be-
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schrieben werden. Mit dem Klassendiagramm der Unified Modeling Language (UML) 
wurden die wichtigsten Aspekte hinsichtlich Struktur und Verhalten der Modellobjekte 
graphisch notiert und visualisiert.  
Für jedes Phasenmodell wurden Nutzungsszenarien formuliert, um die Anwendbarkeit 
zu revidieren. Im ersten Modell beschränkten sich die Szenarien auf Patienten mit oder 
ohne Vorerkrankungen, die in einer Praxis, der lediglich ein Startkapital und die Geräte 
XY zugeordnet sind, eine Individuelle Gesundheitsleistung zum Preis von xx Euro in 
Anspruch nehmen. Im Rahmen des evolutionären Prozesses entwickelte sich daraus 
ein ausformuliertes Szenarium, welches im Abschnitt 5.3. dargestellt und im Abschnitt 
5.4. durchgespielt wird. 
 
Gesicherte Modellkonvergenz 
Bis zum Endzustand des Modells wurden folgende Risiken im Entwicklungsprozess 
identifiziert (vgl. Hildebrandt 2009): 
1. Die Daten sind nicht (effizient) erfassbar, das Modell somit nicht 
nutzbar. 
2. Das Datenmodell ist unvollständig definiert, also werden wichtige 
Aspekte der Realität nicht übertragen. 
3. Die Berechnungen sind nicht (effizient) durchführbar, somit ist das Mo-
dell als Spiel nicht geeignet. 
Eine systematische Vorgehensweise im Prozess der Modellakquise mit den zuvor fest-
gelegten Ansätzen wie einer ontologiebasierten Wissenserhebung sichert die effiziente 
Datenerfassung (s. Kapitel 4.1.). Die Risiken „2“ und „3“ wurden in der Studienarbeit 
durch die Definition der Berechnung notwendiger Algorithmen beseitigt (Hildebrandt 
2009). 
Die Identifizierung dieser Risiken war entscheidend an der Sicherstellung einer Modell-
konvergenz beteiligt. 
5.2 Entwicklungsprozess der Modellierung 
Nach mehreren Hauptzuständen liegen das Basisspiel mit seinem Spielablauf und das 
Datenmodell in ihrem Endzustand vor. Die folgenden Abschnitte stellen den Entwick-
lungsprozess in seinen einzelnen Schritten mit allen Überarbeitungen, Umänderungen 
und Erweiterungen dar. 
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5.2.1 Modell-Diagramm 
Eine Gesamtübersicht des entwickelten Modells ist in Abbildung 38 in Form eines UML 
Klassendiagramms dargestellt (s. Anhang). Jedes einzelne Modellelement ist als 
Klasse modelliert und wird durch Assoziationen mit anderen in Verbindung gesetzt. Die 
einzelnen Attribute sind aus Sichtweise der Spielerpraxis benannt. Einnahmen bedeu-
ten die Einnahmen des Spielers, während Ausgaben und Fixkosten die Kosten dar-
stellen, die der Spieler trägt. 
Obwohl nur das Spielmodul „IGeL“ Schwerpunkt der vorliegenden Arbeit ist, wurde das 
Gesamtspiel mit allen einfließenden Elementen modelliert. Elemente wie Personal, 
Geräte oder Effekte bieten sich aufgrund ihres Umfangs als eigene Projekte 
zukünftiger Arbeiten an. 
5.2.1.1 Erste Modellierung 
In Form eines Papier-Prototyps wurde das erste Modell ausgearbeitet. Die Idee hinter 
diesem Prototyp ist folgende:  
Die Allgemeinarztpraxis des Spielers befindet sich in der Stadt Aachen. Die Praxis be-
sitzt ein bestimmtes Kapital, sowie bereits vorhandene Geräte. Demographische Daten 
zur Patientenstruktur werden Aufschluss über die Zielgruppen geben, nach denen der 
Spieler seine IGeL- Angebotsliste richtet. Um mit diesen Überlegungen erste Rech-
nungen aufstellen zu können, müssen den Komponenten Praxis, Geräte, Demogra-
phie-Modell und IGeL Eigenschaften zugeordnet und diese mit Zahlen ausgefüllt wer-
den.  
Der Papier-Prototyp beschreibt vier Schemata, auf die im Folgenden näher eingegan-
gen wird. 
 
1. Schema: IGeL 
Jede Individuelle Gesundheitsleistung wird durch folgende Eigenschaften 
charakterisiert: Name, Beschreibung, Einnahmesatz (je nach Aufwand 1-; 2,5-; 3,5-
fach), benötigte Geräte, Preis der IGeL nach 1-fachem Einnahmesatz, 
Inanspruchnahmequote (in Prozent), Kosten für den Arzt (1-facher Satz), Kostensätze 
für den Arzt ( im Beispiel: 1-; 1,5-; 2,5-fach). 
Auf den Eigennamen der IGeL folgt also eine kurze Beschreibung über diese Leistung. 
Da eine IGeL nach GOÄ abgerechnet wird (s. Kapitel 4.2.5), erfolgt die Abrechnung 
innerhalb eines Gebührenrahmens, in dem zuwendungsintensive, medizinisch-
technische und Laborleistungen unterschieden werden. Der Gebührenrahmen wird 
durch den Einnahmesatz (je nach Aufwand 1-; 2,5-; 3,5--fach) repräsentiert. Ob die in 
der Praxis vorhandenen Geräte ausreichen oder eine Investition in neue Geräte erfol-
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gen muss (benötigte Geräte) und welche Kosten generell in der Arztpraxis durch das 
zusätzliche Leistungsangebot entstehen (Kosten für den Arzt ( 1-facher Satz)), wird in 
dem Schema ebenso beschrieben wie der Preis, für den die Patienten als Selbstzahler 
aufkommen müssen (Preis der IGeL nach 1-fachem Einnahmesatz). Für die Quote, mit 
der die IGeL von einer Zielgruppe in Anspruch genommen wird, steht eine Prozentzahl 
(Inanspruchnahmequote (in Prozent)). Auch im Zusammenhang mit den entstehenden 
Kosten gibt es einen Rahmen, in dem die Höhe der Kosten differiert (Kostensätze für 
den Arzt (im vorliegenden Beispiel: 1-; 1,5-; 2,5-fach)). 
Die folgende Skizzierung stellt den Papier-Prototyp dar: 
 
 
   
 
 
 
2. Schema: Geräte 
Das Geräte-Schema ist weniger umfangreich und beinhaltet die Eigenschaften des 
Eigennamens (Namen), ebenfalls eine kurze Beschreibung, um was für ein Gerät es 
sich handelt (Beschreibung) sowie die Anschaffungskosten, für die Zahlenwerte einge-
setzt werden (Anschaffungskosten). 
Der Papier-Prototyp dazu sah folgendermaßen aus: 
 
 
    
Schema: Geräte 
 Name 
 Beschreibung 
 Anschaffungskosten 
 
Schema: IGeL 
 Name 
 Beschreibung 
 Einnahmesätze 
 (im Beispiel: 1-; 2,5-; 3,5- fach) 
 Benötigte Geräte 
 Preis 1-facher Satz 
 Inanspruchnahmequote (in Prozent) 
 Kosten für den Arzt 1-facher Satz 
 Kostensätze für den Arzt 
 ( im Beispiel: 1-; 1,5-; 2,5-fach) 
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3. Schema: Demographie-Modell (Stadt) 
Um den Inanspruchnahmequoten und Einnahmesätzen einer IGeL gerecht zu werden, 
folgt eine Definition der demographischen Daten anhand folgender Eigenschaften: Es 
gibt Patienten mit und ohne Vorerkrankungen (VE). Die vorerkrankten Patienten wer-
den nochmals in Patienten mit leichten und mit schweren VE unterteilt. Den Patienten 
ohne VE wird der 1-fache Einnahme-, sowie 1-fache Kostensatz zugeteilt. Analog 
hierzu werden Patienten mit leichten VE nach dem 2,5-fachen Einnahmesatz und 1,5-
fachen Kostensatz und die Patienten mit schweren VE nach dem 3,5-fachen Einnah-
mesatz und 2,5-fachen Kostensatz abgerechnet. 
Die folgende Skizze zeigt den Papier-Prototyp des Demographie-Modells: 
 
 
   
 
 
 
4. Schema: Praxis 
In dem Praxis-Schema werden der Spielerpraxis nur zwei Eigenschaften zugeteilt. Zum 
einen die bereits vorhandenen Geräte, zum anderen das Kapital, das die Praxis zu 
Beginn des Spiels besitzt.  
Der Papier-Prototyp stellt sich wie folgendermaßen dar: 
 
 
     
 
 
 
 
Schema: Praxis 
 vorhandene Geräte 
 Kapital 
 
Schema: Demographie 
 a) Patienten mit Vorerkrankungen 
 I) leichte VE (2,5-facher Einnahmesatz; 1,5-facher Kostensatz) 
 II) schwere VE (3,5-facher Einnahmesatz; 2,5-facher Kostensatz) 
 b) Patienten ohne VE (1-facher Einnahmesatz; 1-facher 
Kostensatz) 
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Beschreibung der Rechenaufgabe 
Die bereits skizzierten Berechnungsdiagramme (s. Kapitel 4.3.6.1) kommen an dieser 
Stelle zum Einsatz. Sie visualisieren dabei Teilschritte der Berechnungen und lassen 
sich für die anschließende, zusammenfassende Analyse der gesamten Kostenstruktur 
der Praxis kombinieren. Alle Diagramme sind so konstruiert, dass Gerätekosten, Miet-
kosten, Personalkosten aufsummiert werden können. 
Eine Beispiel-Rechnung wurde mit den folgenden Angaben aufgestellt:  
In dem Einzugsgebiet der Spielerpraxis gibt es 500 Patienten, davon 200 mit schweren 
VE (IIa), 100 mit leichten VE (Ia) und 200 ohne VE (b). Das Praxiskapital beträgt 
10.000 €. Zu den Geräten ist bekannt, dass ein EKG sowie ein Ultraschallgerät schon 
vorhanden sind, ein Röntgengerät im Wert von 10.000 € und ein Blutanalysegerät im 
Wert von 5.000 € zum Kauf ausstehen.  
Die Praxis bietet u.a. als zusätzliche Leistung die IGeL „Ultraschall-Bauch“ zu einem 
Preis von 10 € an (im Falle eines 1-fach berechneten Einnahmesatzes). Das Erbringen 
der Leistung belastet den Arzt mit 8,50 €. Es nehmen 5% der Patienten ohne VE, 10% 
der Patienten mit leichten VE und weitere 25% der Patienten mit schweren VE den 
Ultraschall als Selbstzahlerleistung in Anspruch.  
Ziel der Rechnung ist es, den Gesamtgewinn der IGeL zu ermitteln und anhand des 
Gesamtgewinns die Rentabilität dieser IGeL zu beurteilen.  
Hier ist zu bemerken, dass in den folgenden Rechnungen die Kapitalkosten außer Acht 
gelassen wurden und ein nicht verzinster Kapitalbetrag in die Endauswertung mit ein-
floss. 
 
Berechnung des Gewinns aus Einnahmen und Kosten einer IGeL 
 
1. Patienten ohne VE 
Die erste Rechnung (Abb. 22) bezieht sich auf die Patienten ohne VE: der Gewinn der 
200 Patienten ohne VE (b),von denen 5 % die IGeL „Ultraschall-Bauch“ zu einem Preis 
von 10 € in Anspruch nehmen, berechnet sich, indem man die 200 Patienten multipli-
ziert mit 0,05 ( Inanspruchnahmequote), dieses wiederum multipliziert mit dem Preis 
der IGeL, also 10 € und als letztes dazu den 1-fachen Einnahmesatz der IGeL, also 1, 
multipliziert. 
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Abb. 22: Berechnungsdiagramm zur Darstellung der Quartalseinnahmen 
(eigene Darstellung) 
 
Dabei setzt sich die Rechnung wie folgt zusammen aus: 
200 (Pat. b)) x 0,05 (Quote) x 10 (Preis IGeL/ €) x 1 (Satz für Pat. b)) = 100 €. 
 
Von diesen 100 € müssen folgende Werte subtrahiert werden: Durch das Erbringen der 
IGeL „Ultraschall-Bauch“ entstehen dem Arzt für 5% der 200 Patienten ohne VE Kos-
ten in Höhe von 8,50 €. Da die Höhe der anfallenden Kosten in dem vorliegenden Bei-
spiel 1-fach berechnet wird, steht an dieser Stelle also eine 1 (Abb. 23). 
 
 
Abb. 23: Berechnungsdiagramm zur Darstellung der anfallenden Kosten 
(eigene Darstellung) 
 
Dabei setzt sich die Rechnung wie folgt zusammen aus 
200 (Pat. b)) x 0,05 (Quote) x 8,50 (Arztkosten in €) x 1 ( Satz für Pat. b)) = 85 €. 
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Das Ergebnis für den Gewinn der IGeL „Ultraschall-Bauch“ bei Patienten ohne VE sind 
die verbleibenden Euro nach Subtraktion der anfallenden Kosten (Abb. 24). 
 
 
Abb. 24: Berechnungsdiagramm zur Darstellung des Gewinns 
(eigene Darstellung) 
 
Da die Patienten ohne VE sowohl dem 1-fachen Einnahmesatz als auch dem gerings-
ten Kostensatz (1-fach) für den Arzt zuzuordnen sind, wurde die komplette Rechnung 
mit den 1-fachen Sätzen durchgeführt. 
 
 
 
2. Patienten mit leichter VE  
Analog hierzu folgt die Auswertung für Patienten mit leichten Vorerkrankungen (Ia) und 
für Patienten mit schweren Vorerkrankungen (IIa). In den Rechnungen muss berück-
sichtigt werden, dass Patienten mit leichten Vorerkrankungen (Ia) dem 2,5-fachen Ein-
nahmesatz sowie dem 1,5-fachen Kostensatz für den Arzt zugeordnet werden. Ent-
sprechend werden Patienten mit schweren Vorerkrankungen (IIa) der höchste Einnah-
mesatz (im vorliegenden Beispiel 3,5) sowie der höchste Kostensatz (im vorliegenden 
Beispiel 2,5) zugeteilt. Zudem ändern sich bei diesen Rechnungen die Anzahl der Pati-
enten sowie die Inanspruchnahmequote (vgl. Beschreibung der Rechenaufgabe). 
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Abb. 25: Quartalseinnahmen für Patienten mit leichten VE 
(eigene Darstellung) 
 
 
 
 
Abb. 26: Anfallende Kosten für Patienten mit leichten VE 
(eigene Darstellung) 
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Abb. 27: Gewinn für Patienten mit leichten VE 
(eigene Darstellung) 
 
Die Auswertung für Patienten mit leichten Vorerkrankungen (Ia) ergibt somit einen Ge-
winn von 122,50 €. 
 
 
3. Patienten mit schwerer VE  
 
 
Abb. 28: Quartalseinnahmen für Patienten mit schweren VE 
(eigene Darstellung) 
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Abb. 29: Anfallende Kosten für Patienten mit schweren VE 
(eigene Darstellung) 
 
Die Auswertung für Patienten mit schweren Vorerkrankungen (IIa) ergibt einen Gewinn 
von 687,50 €. 
 
 
 
 
Abb. 30: Gewinn für Patienten mit schweren VE 
(eigene Darstellung) 
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Ergebnis (Gewinn pro Quartal) 
Um das eigentliche Ziel des vorgestellten Rechenbeispiels, den Gesamtgewinn der 
IGeL „Ultraschall-Bauch“, zu ermitteln, werden die einzelnen Summen der Gewinne 
von Patienten ohne VE, Patienten mit leichten VE und Patienten mit schweren VE 
addiert. 
Der Gewinn für „Ultraschall-Bauch“ beläuft sich in einem Quartal auf 825 €. 
 
 
 
Abb. 31: Berechnung des wirtschaftlichen Erfolgs der Praxis pro Quartal 
(eigene Darstellung) 
 
 
Ergebnis (Gewinn pro Jahr) 
Erfolgt diese Berechnung für ein ganzes Jahr, muss man sowohl das Restkapital der 
Spielerpraxis (ohne Zinsen) am Jahresende sowie die Definition, dass ein Jahr in 4 
Quartale aufgeteilt wird, berücksichtigen. Im vorliegenden Beispiel wird der Einfachheit 
halber davon ausgegangen, dass in den Quartalen 2, 3 und 4 derselbe Gewinn erwirt-
schaftet wurde. 
Das Berechnungsdiagramm in Abbildung 32 stellt dar, dass in jedem Quartal die Ge-
winne aller Patientengruppen addiert werden, die entstehenden Kosten aller Patien-
tengruppen davon subtrahiert und der Gewinn mit den analog berechneten Quartalen 
2, 3 und 4 verrechnet wird. Hinzu kommt noch das verbleibende Kapital am Ende eines 
Jahres (ohne Zinsen), das im vorliegenden Beispiel dem Ausgangskapital entspricht, 
d.h. es wurden keine Investitionen getätigt. 
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Abb. 32: Berechnung des wirtschaftlichen Gesamterfolgs der Praxis pro Jahr 
(eigene Darstellung) 
 
 
5.2.1.2 Zweite Modellierung 
Der Papier-Prototyp lieferte die Vorlage für die Ausarbeitung von Excel Tabellen. Da 
ein Modell entstehen sollte, das sich berechnen lässt, bot sich Excel als Tabellenkal-
kulationsprogramm an. Die Excel Tabellen geben im Prozess der Datenerfassung eine 
feste Struktur vor, die kontrollierbar ist (vgl. Hildebrandt 2009). Excel ermöglicht mit 
Formeln und Funktionen umfangreiche Berechnungen (s. Abschnitt 4.3.4). Während 
Tabellen zur Beschreibung einer Demographie und der Praxis (vorhandene Geräte, 
Kapital) erst einmal nicht weiter festgelegt werden, gilt der erste Entwurf der Excel Ta-
bellen einer Beschreibung der einzelnen IGeL und einer Geräteliste. Um parallel zur 
Datenerhebung schon Berechnungen durchführen zu können, wird zu diesen beiden 
Excel Tabellen eine dritte Tabelle entworfen, die zusätzliche Angaben als Berech-
nungshilfe enthält. Neben einer Beispieldemographie finden sich hier quartalsweise 
Berechnungen für eine ausgewählte IGeL, so dass zum Schluss der Jahresgewinn 
sichtbar wird (s. Anhang Excel Tabellen). 
 
Excel Tabellen 
Die verwendeten Excel Tabellen sind im Anhang abgebildet (s. Anhang Excel Tabel-
len). Die Anweisungen Hr. Hildebrandts zur Bearbeitung der Excel Tabellen lauteten: 
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1. zur Geräteliste: 
„Hier sind für jedes Gerät zunächst drei Angaben zu machen: Name, Beschreibung, 
und Anschaffungskosten in €. Die Kosten bitte als Zahl ohne Währung eingeben. Hier 
(…) einfach die Geräte sammeln, die man für die einzelnen IGeL braucht. (…) Bitte 
dann immer den genau gleichen Namen in der IGeL Beschreibung und der Geräteliste 
verwenden.“ (20090213 Geräteliste Excel.xls) 
 
2. zur Beispielrechnung: 
„(…) nur die schwarz eingerahmten Werte ganz oben für jede IGeL Leistung eingeben. 
Ich habe dort mal Beispielswerte eingetragen. (…) und (…) zur direkten Kontrolle ein 
paar Formeln zur beispielhaften Berechnung der Einnahmen/Kosten durch diese IGeL 
integriert. (…) dort einfach die Anzahl der Patienten (schwarzer Rahmen) ändern und 
gucken, wie sich die Zahlen entwickeln.“ (20090213 IGeL Vorlage Excel mit Beispiel 
und Berechnung.xls) 
5.2.1.3 Erweiterte Modellierung 
Nachdem das Grundgerüst der Excel Tabellen stand, wurde das Modell Schritt für 
Schritt überarbeitet und ausgearbeitet. Die ersten Erweiterungen und Veränderungen 
betrafen die Kosten, das Demographiemodell und die Modellierung von Ereignissen, 
sogenannten Antagonisten und den Spielablauf unter Berücksichtigung folgender 
Aspekte: 
 Wie sehen die Spielrunden aus? Stellt ein Kalenderjahr eine Spielrunde dar? 
 Wo können Zufallsereignisse als sogenannte Quartalseffekte (Abb. 33) einlau-
fen (Pollenflug, Grippewelle, u. a.)?  
 Gibt es zu dem Praxiskapital noch weitere Antagonisten, beispielsweise 
Konkurrenz durch andere Praxen oder die Kosten des Praxispersonals (Abb. 
34)?  
 Soll sich die Demographie quartalsweise ändern? 
 Welche Angaben sollen in dem Demographiemodell zusätzlich zu den verschie-
denen Patiententypen berücksichtigt werden (Herkunft, Alter, Einkommen u.a.)? 
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Abb. 33: Idee eines Zufallsereignisses als sogenannter Quartalseffekt 
(eigene Darstellung) 
 
 
 
Abb. 34: Idee weiterer Antagonisten 
(eigene Darstellung) 
 
Kosten 
Die Kosten, die dem Arzt bei der Erbringung einer IGeL entstehen, konnten nicht durch 
eine einzelne Kostenzahl abgedeckt werden, sondern mussten, ähnlich dem IGeL- 
Kalkulator (s. Abschnitt 4.2.6) in einzelne Kostenfaktoren aufgeschlüsselt werden. Die 
Kosten wurden erst einmal verteilt auf Personal, Grundausgaben und Kosten pro be-
handeltem Patienten. 
Genaueres zur Definition der einzelnen Kostenfaktoren wird im Abschnitt 5.3.1.2 
dargestellt. 
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Patientenprofile 
Außerdem wurde das Schema zu den Patiententypen (ohne VE, mit leichten und mit 
schweren VE) durch Patientenprofile ersetzt, die in Assoziation mit bestimmten IGeL 
gebracht werden können. Ein Patientenprofil ist durch die Eigenschaften Name, Be-
schreibung (hier wird unterschieden zwischen der Beschreibung, die der Spielleiter 
intern sieht und der Beschreibung, die dem Spieler präsentiert wird), IGeL- Assoziation, 
Inanspruchnahmequote in Prozent, Quartalsverteilung in Prozent, die Anzahl der Pati-
enten charakterisiert. Die Anzahl der Patienten eines Profils wurde nochmals in drei 
Gruppen aufgeteilt: die Patienten, die nach 1-fachem, nach erhöhtem und nach 
Höchstsatz abgerechnet werden. Mit diesem Schema wurde die Grundlage des 
Demographiemodells geschaffen. 
Beispielsweise gibt es ein Patientenprofil „Viel-Reisender“. Das Profil umfasst Perso-
nen, die durchschnittlich einmal im Jahr eine große Reise ins entfernte Ausland unter-
nehmen. Mit diesem Profil assoziiert sind die Individuellen Gesundheitsleistungen 
„Reisemedizinische Beratung“ und „Impfung“. 
 
Einnahmesätze 
Weiterhin wurden die Einnahmesätze überarbeitet. Diese orientierten sich zunächst an 
den Patienten und ihren VE und wurden im Verlauf nach Art der erbrachten Leistung 
zugeteilt. Es gibt drei verschiedene Arten laut IGeL Definition (s. Kapitel 1.3.10): 
„persönlich-ärztliche", sogenannte zuwendungsintensive Leistungen, für die ein 
Rahmen vom 1-fachen bis 3,5-fachen Gebührensatz gilt, medizinisch-technische 
Leistungen (1-fachen bis zum 2,5-fachen Gebührensatz) und Laborleistungen             
(1-fachen bis zum 1,3-fachen Gebührensatz). Eine Rechnungsstellung erfolgt in der 
Regel bis zur jeweiligen Begründungsschwelle; die Schwelle liegt bei den persönlich-
ärztlichen Leistungen beim 2,3-fachen, bei den medizinisch-technischen Leistungen 
beim 1,8-fachen und beim Labor beim 1,15-fachen Gebührensatz. Diese 
Begründungsschwellen formen im vorliegenden Datenmodell die Einnahmesätze. 
 
Ereignisse (Antagonisten) 
Die Modellierung von Ereignissen war eine neue Idee. Da das Thema sehr umfang-
reich ist und einer eigenen Ausarbeitung bedarf, wurde ein Ereignis-Schema objektori-
entiert modelliert, aber keine Excel Tabelle dafür angelegt. 
Die Idee dahinter war folgende: Jedes Ereignis hat einen Namen, eine 
Auftretenswahrscheinlichkeit und einen positiven oder negativen Effekt direkt auf eine 
IGeL oder auf die Inanspruchnahmequote im Patientenprofil. Ereignisse sind somit 
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Antagonisten. Ereignisse können beispielsweise eine Grippewelle in einem bestimmten 
Quartal, ein Quartalsereignis, oder die Eröffnung einer weiteren Praxis in der Nach-
barstrasse, Konkurrenz, sein. Beispielsweise wird eine Neueröffnung/Schließung einer 
Praxis während der Spielzeit simuliert. Bietet diese sogenannte Konkurrenzpraxis im 
Falle einer Neueröffnung IGeL an, die schon von der Spielerpraxis angeboten werden, 
so gehen dem Spieler dadurch möglicherweise Patienten verloren. Anders könnte sich 
die Schließung einer Konkurrenzpraxis in einem Gewinn an Patienten bemerkbar 
machen. 
 
Effekte 
Die nächste Überlegung galt einem neu entworfenen Element, das aber auf das Ele-
ment Ereignis wirkt: ein sogenannter Effekt. Ein Effekt ist verknüpft mit einem Ereignis. 
Es handelt sich hierbei um eine Generalisierung/Spezialisierung. Ein Effekt wiederum 
wird bestimmt durch vier spezielle Effekte: Kapitaländerung, KonkurrenzPraxisOffen, 
PatientenProfilÄnderung und IGeLInanspruchnahmeÄnderung.Die speziellen Elemente 
erben alle Merkmale des generellen Elements. Ein Ereignis wird also bestimmt durch 
einen Effekt, der wiederum aus einem der vier speziellen Effekte besteht. 
 
 
Abb. 35: Darstellung der speziellen Effekte. 
Die speziellen Effekte wirken über einen generellen Effekt auf ein Ereignis (eigene Darstellung). 
Spielablauf 
Desweiteren wurde der Spielablauf um einige Einstellungen erweitert. Der Spielleiter 
wird vor Spielbeginn die Möglichkeit haben Definitionen einzustellen, die Hintergrund-
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informationen zur Demographie, Einstellungen der Spielerpraxis bezüglich Kapital, Ge-
räte etc. und die Beschreibung der Spieljahre betreffen. 
Zur Veranschaulichung folgen im nächsten Abschnitt mögliche Definitionen: 
 
Allgemeine Hintergrundinformationen zur Demographie 
Es kann vorab bestimmt werden, in welchem Stadtteil die Allgemeinarztpraxis liegt und 
wie viele Patienten im Quartal behandelt werden. Zudem folgt eine genauere Be-
schreibung des Patientenprofils in dem Einzugsgebiet der Praxis. Hier können Einstel-
lungen erfolgen, welche die Anteile der verschiedenen Patientengruppen (beispiels-
weise Studenten, junge Berufstätige, Familien mit Kindern oder Rentner) betreffen. 
Praxisbeschreibung 
Zu der Beschreibung der Praxis gehört das Startkapital, die zu Beginn vorhandenen 
Geräte und zur Verfügung stehender Platz. Um die Spieler herauszufordern, können 
versteckte Hintergrundinformationen zu Beginn des Spiels und am Ende, in der Ge-
samtauswertung, eingestellt werden. Eine solche Hintergrundinformation könnte lau-
ten: „Nächsten Monat wird das zweite Behandlungszimmer aufgrund von Renovie-
rungsarbeiten geschlossen bleiben.“ Der Spieler muss somit berücksichtigen, dass die 
Fläche dieses Raums nicht als Platz für eventuelle Investitionen in neue Geräte zur 
Verfügung steht usw. 
Ein Startkapital von 10.000 € wird bereitgestellt. Zu Beginn vorhandene Geräte sind 
eine Untersuchungsliege und ein Ultraschall-Gerät, der zur Verfügung stehende Platz 
für Geräte beträgt 100 qm2. 
Beschreibung der Spieljahre 
Ein Spieljahr wird in Quartale aufgeteilt, so dass für jedes Quartal eine Einstellung be-
züglich der Ereignisse erfolgen kann. Im ersten Spieljahr wird zu Beginn des ersten 
Quartals eine Grippewelle erwartet. Dieses Quartalsereignis tritt mit einer Wahrschein-
lichkeit von 100% ein. Es trifft somit jeden Spieler. Desweiteren wird im vierten Quartal 
die Praxis Dr. Müller eröffnen. Für das zweite Spieljahr wird ein heißer Sommer er-
wartet. Die Hitzewelle tritt mit einer Wahrscheinlichkeit von 80% ein und trifft durch-
schnittlich jeden achten Spieler. 
Die Einstellungen können für beliebig viele Spieljahre erfolgen. 
 
 
Algorithmen 
Parallel hierzu wurden die Algorithmen zur Berechnung des Planspiels in der projekt-
begleitenden Studienarbeit fertig gestellt (Hildebrandt 2009). 
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Stammdaten 
Ab diesem Schritt im Entwicklungsprozess wurden die Spielelemente IGeL, Leistungs-
art, Patientenprofil und Geräte als Stammdaten bezeichnet. Anhand des ausgereiften 
Modells entstanden überarbeitete Excel Tabellen zu Stammdaten und Beispiel-
Berechnungen. Zusätzlich wurde eine Tabelle konstruiert, mit der sich quartalsweise 
Berechnungen aufstellen ließen (s. Anhang Tab. 10-15). 
Es wurde somit die zweite Phase im Prozess der Wissensakquisition erreicht (s. Ab-
schnitt 4.1): „Das Füllen des Modells mit Wissen der zugrunde liegenden Domäne.“  
5.3 Modellierungsergebnis: Das IGeL-Modul 
In Form des IGeL-Moduls liegt das Datenmodell in seinem Endzustand vor. Die über-
arbeiteten und erweiterten Excel Tabellen führen alle Stammdaten auf verschiedenen 
Tabellenblättern auf. Excel soll nicht als Zielplattform dienen, sondern durch die feste 
Struktur der Tabellen einen Import der Daten in das fertige Spiel sicherstellen. Unter 
dem gleichen Aspekt  sind die Beispiel-Berechnungen in Form von Excel Tabellen zu 
betrachten. Ein solches Rechenbeispiel, im Entwicklungsprozess immer als „Inan-
spruchnahme-Beispiel“ tituliert, ist im Anhang (s. Tab. 10, 11) dargestellt. 
5.3.1 Stammdaten 
Zu den folgenden Stammdaten liegen Excel Tabellen vor: IGeL, Leistungsart, Patien-
tenprofil, Geräte. Die Stammdaten finden sich mit ihren Eigenschaften im Datenmodell 
wieder und sind durch Assoziationen mit den weiteren Modellelementen des Gesamt-
modells verbunden. In den nächsten Abschnitten werden die Excel Tabellen präsen-
tiert. Eine Gesamtübersicht findet sich im Anhang (Tab. 12-15). 
Ein Anwendungsbeispiel folgt im Abschnitt 5.4. 
5.3.1.1 IGeL 
Es wurden 6 verschiedene IGeL ausgewählt, die zur Prüfung des Modells eingesetzt 
wurden: 
1. Sono-Check 
2. Lungen-Check 
3. Akupunkturtherapie 
4. reines Akupunktieren 
5. fahrradergometrische Untersuchung 
6. Eigenblutbehandlung 
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Die IGeL Sono-Check und Lungen-Check werden im Folgenden näher erläutert und 
die Kostendefinition mittels Einnahmen und Ausgaben an diesen Beispielen präsen-
tiert. 
 
Beispiel Sono-Check 
 
Tabelle 1 stellt die ersten Spalten der Tabelle dar. Die Informationen aller Spalten 
finden sich im Spiel als Fließtext wieder und werden dem Spieler zu Spielbeginn prä-
sentiert. Abschnitt 5.3.1.2 erläutert die Leistungsarten genauer. 
 
 
Tab. 1: Ausschnitt der Excel Tabelle „IGeL-Stammdaten: Sono-Check“ 
 
Nr Name Beschreibung 
Leistungsart/ 
Nr 1-3 
 
 
 
 
1 
 
 
 
 
Sono-
Check 
Beim Sono-Check wird eine umfassende Ultraschalluntersuchung 
der inneren Organe vorgenommen, die darauf abzielt, Anzeichen 
für verschiedene ernste Erkrankungen zu entdecken. Bei einem 
sonographischen Check-Up der inneren Organe können bis zu vier 
Organe untersucht bzw. abgerechnet werden (z. B. Leber, Nieren 
oder Schilddrüse). 
 
Dafür liegen die Kosten für: 
 * das erste untersuchte Organ etwa bei 12 € 
 * jedes weitere Organ (max. 3) etwa bei 5 €  
 
Die Sonografie ist völlig risiko- und schmerzlos und zeichnet sich 
durch eine geringe Belastung des Patienten aus. Es gibt daher 
keine Einschränkung für die Anwendung dieser Untersuchung an 
Patienten. Sie ist beliebig oft wiederholbar. 
 
 
 
 
3 
 
 
 
Kostenschema Sono-Check 
Anhand der nächsten Tabelle 2 lässt sich das Kostenschema definieren. Zu sehen sind 
die Tabellenspalten, anhand derer die Einnahmen und Ausgaben kalkuliert werden 
können. 
Es wird mit auf- bzw. abgerundeten Werten in den Beispielen gerechnet. 
 
Tab. 2: Kostenschema der IGeL „Sono-Check“ 
 
FixkostenPro 
Quartal/€ 
EinnahmenProPatient 
EinfacherSatz/€ 
AusgabenProPatient 
EinfacherSatz/€ 
AusgabenProPatientMaximalSatz/€ 
0.00 27.00 18.00 18.00 
 
 
In die FixkostenProQuartal/€ fließen alle Ausgaben der Praxis ein, die sich nicht mit der 
Anzahl der Patienten multiplizieren. Hierzu zählen IGeL-spezifische Fortbildungen. 
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Werden im Zusammenhang eines IGeL-Angebots neue Geräte angeschafft, finden sich 
die Kosten in der Geräte-Tabelle wieder (s. Abschnitt 5.3.1.4). Auch Personalkosten 
werden gesondert abgerechnet. In der Amtlichen Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) 
heißt es in § 4: „Mit den Gebühren sind die Praxiskosten einschließlich der Kosten für 
den Sprechstundenbedarf sowie die Kosten für die Anwendung von Instrumenten und 
Apparaten abgegolten(…). Hat der Arzt ärztliche Leistungen unter Inanspruchnahme 
Dritter, die nach dieser Verordnung selbst nicht liquidationsberechtigt sind, erbracht, so 
sind die hierdurch entstandenen Kosten ebenfalls mit der Gebühr abgegolten.“ (vgl. §4 
Abs.3 GOÄ, 2008) 
Die Zahl der EinnahmenProPatientEinfacherSatz/€ = 27 setzt sich aus den in der GOÄ 
festgelegten Gebühren zusammen (Gebührenordnung für Ärzte 2008): 
 Ziffer1:Beratung, auch telefonisch 
 (Punktzahl 80; einfacher Gebührensatz 4,66 €) 
 Ziffer 5: symptombezogene Untersuchung 
 (Punktzahl 80; einfacher Gebührensatz 4,66 €)  
 Ziffer 10: Ultraschalluntersuchung, ein Organ 
 (Punktzahl 200; einfacher Gebührensatz 11,66 €) 
 Das untersuchte Organ ist in der Rechnung anzugeben. 
 Ziffer 420: Ultraschalluntersuchung von bis zu drei weiteren Organen im An-
schluss an eine der Leistungen nach den Nummern 410 bis 418, je Organ 
 (Punktzahl 80; einfacher Gebührensatz 4,66 €) 
 
Die untersuchten Organe sind in der Rechnung anzugeben.  
Die Leistung nach 420 kann je Sitzung höchstens dreimal berechnet werden.  
 
 
 
 
 
In dem Beispiel ergibt sich der Rechnungsbetrag über die Ultraschalluntersuchung von 
zwei Organen aus der Summe der einzelnen Komponenten (mit aufgerundeten Zah-
len): 5+5+12+5= 27 €. Mit Hilfe einer Formel wird im Spiel der Einnahmewert für dieje-
 
Ein 50-jähriger Patient kommt in die Praxis. Da 
er aus beruflichen Gründen in den letzten 
Jahren keine Zeit für regelmäßige Check-Up 
Untersuchungen hatte, äußert er nun den 
Wunsch einer Ultraschalluntersuchung des 
Abdomens. Es werden die Leber und die Milz 
geschallt. 
Abschließend wird ihm eine Rechnung in Höhe 
von 27 € gestellt.  
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nigen Patienten berechnet, die nach dem Maximalsatz abgerechnet werden. Eine extra 
Spalte EinnahmenProPatientMaximalSatz/€ ist deshalb entbehrlich. In Abhängigkeit 
von der Leistungsart kann der Maximalsatz differieren. Da es sich um eine Leistungsart 
„3“ handelt, liegt der Maximalsatz bei dem 2,3-fachen des einfachen Gebührensatzes. 
Veranschaulicht wird dies im Anhang (s. Tab. 10-15). Die 
AusgabenProPatientEinfacherSatz/€ setzen sich aus den Kosten des Arzthonorars und 
einer Sachkostenpauschale zusammen. Das Arzthonorar wird mit 77,9 ct/min nach 
EBM 2000 plus vergütet, während die Assistenz ein Honorar von 30 ct/min erhält (vgl. 
EBM 2000plus). Desweiteren wird eine Sachkostenpauschale (Desinfektion, Klebe-
elektroden, Akupunkturnadeln etc.) von 2 € hinzugefügt (Hess & Klakow-Franck 2005).  
In die Abrechnung einer umfassenden Ultraschalluntersuchung fließen 15 Arztminuten 
für ein Organ, für jedes weitere Organ weitere fünf Minuten (vgl. Groß 2007).  
Die Assistenzminuten werden nicht im Zusammenhang der IGeL-Kosten berechnet 
und wurden hier nur der Vollständigkeit halber aufgeführt. Sie finden sich im Datenmo-
dell in dem Element Personal wieder.  
Wird davon ausgegangen, dass die Ausgaben für einen Patienten gelten, der zwei Or-
gane schallen lässt, so ergibt sich folgender (abgerundeter) Wert in €: 
 
(15 min x 77,9 ct/min) + (5 min x 77,9 ct/min) +2 € = 18 € 
 
Es besteht die Möglichkeit, dass bei einem Patienten mehr Aufwand zur Erbringung 
der IGeL notwendig ist. Während dieses Problem bei den Einnahmen durch einen Ma-
ximalsatz in der Rechenformel gelöst wird (s.o.), ist der Mehraufwand in den 
AusgabenProPatientMaximalSatz/€ extra aufgelistet. Dies beruht auf der Tatsache, 
dass je nach Patient ein Zeitaufwand von 5 Minuten, 10 Minuten oder länger notwendig 
ist. Wie viel Aufwand mehr der Patient beansprucht, wird individuell zu Spielbeginn 
festgelegt. 
In der vorliegenden Tabelle wird von keinem Patienten ausgegangen, der maximale 
Ausgaben erfordert.  
Tabelle 3 zeigt die letzten Spalten der Tabelle. 
 
Tab. 3: Personal- und Gerätebedarf der IGeL „Sono-Check“ 
 
benötigtes Personal benötigte Geräte/Nr-Liste 
1.00 1;3 
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Die Anzahl des benötigten Personals multipliziert sich nicht mit den von Patienten in 
Anspruch genommenen IGeL. Sie besagt lediglich, ob kein, ein oder mehr Personal für 
die Durchführung der IGeL notwendig ist. Durch das Spielelement Personal wird das 
Gehalt einer Arzthelferin als Kostenfaktor im Gesamtspiel berücksichtigt (s. Abb. 38). 
Die Nummern der Geräte beziehen sich auf die eigens für Geräte angelegte Tabelle, 
auf die in Abschnitt 5.3.1.4 eingegangen wird. 
 
 
 
Beispiel Lungen-Check 
 
Analog zu dem oben aufgeführten Beispiel wird die Tabelle der IGeL „Lungen-Check“ 
in der Tabelle 4 dargestellt und im Detail erläutert. Abschnitt 5.3.1.2 erläutert die 
Leistungsarten genauer. 
 
Tab. 4: Ausschnitt der Excel Tabelle „IGeL-Stammdaten: Lungen-Check“ 
 
Nr Name Beschreibung Leistungsart/Nr 1-3 
 
 
 
 
2 
 
 
 
 
Lungen-Check 
Die Lungenfunktionsprüfung (Body-Plethysmographie 
oder Spirometrie) dient zur Früherkennung von Erkran-
kungen der Atemwege (z. B. im Rahmen eines „General-
Check“). Bei diesen Vorsorge-Untersuchungen auf indivi-
duellen Patientenwunsch lassen sich Funktionseinbußen 
der Atemwege feststellen, die sich meist erst in einem 
späteren Krankheitsstadium bemerkbar machen. Beispiele 
sind Asthma bronchiale und das Lungenemphysem. Be-
sonders Sportler und Bergsteiger haben oftmals den 
Wunsch, z. B. vor einer großen Belastung im Hochgebirge, 
den Status ihrer pulmonalen Funktion zu erfahren.  
 
Der Lungen-Check umfasst: 
• Beratung 
• Körperliche Untersuchung 
• Lungenfunktion (Spirometrie- Flussvolumenkurve-
Bodyplethysmographie) 
• Ausführlicher Befundbericht 
 
 
 
 
2 
 
 
 
Kostenschema Lungen-Check 
Das Kostenschema in Tabelle 5 lässt sich entsprechend des zuvor genannten 
Schemas definieren und unterscheidet sich nur in den nach GOÄ geregelten Gebüh-
rensätzen. 
Tab. 5: Kostenschema der IGeL „Lungen-Check“ 
 
FixkostenPro 
Quartal/€ 
EinnahmenProPatient 
EinfacherSatz/€ 
AusgabenProPatient 
EinfacherSatz/€ 
AusgabenProPatientMaximalSatz/€ 
0.00 32 14.00 14.00 
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Die Zahl der EinnahmenProPatientEinfacherSatz/€ = 32 setzt sich aus den in der GOÄ 
festgelegten Gebühren zusammen (Gebührenordnung für Ärzte 2008): 
 Ziffer1:Beratung,auch telefonisch  
 (Punktzahl 80; einfacher Gebührensatz 4,66 €) 
 Ziffer 5: symptombezogene Untersuchung 
 (Punktzahl 80; einfacher Gebührensatz 4,66 €)  
 Ziffer 650: Ruhespirographische Untersuchung mit fortlaufend registrieren-
den Methoden 
 (Punktzahl 242; einfacher Gebührensatz 14,11 €) 
 Ziffer 605a: Darstellung der Flussvolumenkurve bei spirographischen 
Untersuchungen einschließlich graphischer Registrierung 
 (Punktzahl 140; einfacher Gebührensatz 8,16 €)  
 
 
 
 
 
Die Rechnungsstellung über 32 € setzt sich aus den Einnahmekomponenten der 
Beratung, der körperlichen Untersuchung, der eigentlichen Lungenfunktionsprüfung 
und eines ausführlichen Befundberichts zusammen (5+5+14+8= 32 €).  
Der maximale Einnahmewert eines Patienten, der eine höhere Arztbindungszeit for-
dert, wird wieder automatisch per Formel in dem zum Spiel gehörigen Rechenbeispiel 
erörtert. 
Die ruhespirographische Untersuchung dauert nur einige Minuten. Wird für die 
Befundungszeit und die Berichterstattung ebenfalls ein Zeitaufwand von einigen Minu-
ten gerechnet, so können in den AusgabenProPatientEinfacherSatz/€ 10-15 Minuten 
Arztbindungszeit einfließen. Durch die Addition der Sachkostenpauschale (s.o.) fallen 
somit Ausgaben in einem Wert von 14 € an: (15 min x 77,9 ct/min)+2 €. 
 
Ein 20-jähriger Sportler kommt in die Praxis. In 
wenigen Wochen wird er an einem Fahrrad-
rennen teilnehmen und möchte mit Hilfe des 
Lungen-Checks seine pulmonale Funktion tes-
ten lassen. 
Im Anschluss an die Lungenfunktionstestung 
wird ihm eine Rechnung über 32 € ausgestellt. 
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Beansprucht die Untersuchung einen höheren Zeitaufwand oder wird zum Befunden 
der Flussvolumenkurve mehr Zeit benötigt, wird es in den 
AusgabenProPatientMaximalSatz/€ berechnet.  
Tabelle 6 zeigt die letzten Spalten der Tabelle. 
 
Tab. 6: Personal- und Gerätebedarf der IGeL „Lungen-Check“ 
 
benötigtes Personal benötigte Geräte/Nr-Liste 
1.00 4 
 
 
Die Nummern der Geräte beziehen sich auf die eigens für Geräte angelegte Tabelle, 
auf die in Abschnitt 5.3.1.4 eingegangen wird. 
5.3.1.2 Leistungsart 
Ob eine IGeL mit einem Maximalsatz von 2.3, 1.8 oder 1.15 in Rechnung gestellt wer-
den kann, hängt von der Art der Leistung ab. In dem entwickelten Spiel entsprechen 
die Maximalsätze den jeweiligen zu einer Leistungsart gehörenden Begründungs-
schwellen (s. Kapitel 1.3.10). 
Tabelle 7 zeigt die Tabelle der Stammdaten Leistungsart. Der Inhalt der Beschreibung 
wird dem Spieler im Zusammenhang der IGeL- Beschreibungen präsentiert. 
 
Tab. 7: Ausschnitt der Excel Tabelle der Stammdaten „Leistungsart“ 
 
Nr Name Beschreibung 
Maximal-
satz 
3 Zuwendungsintensive 
Leistung 
Für „persönlich-ärztliche", sog. zuwendungsintensive 
Leistungen (Leistungen, die der Arzt selber erbringt)gilt ein 
Rahmen vom 1-fachen bis 3,5-fachen Gebührensatz. In-
nerhalb dieser Bandbreite werden Gebührenbemessungen 
vorgegeben, die eine individuell abgestufte Gebührenbe-
rechnung ermöglichen. Eine Rechnungsstellung erfolgt in 
der Regel bis zur jeweiligen Begründungsschwelle; diese 
Schwelle liegt bei den persönlich-ärztlichen Leistungen 
beim 2,3-fachen Gebührensatz. Die Überschreitung der 
Begründungsschwelle ist nur dann möglich, wenn Beson-
derheiten des einzelnen Falls (...) dies rechtfertigen. Die 
hierfür zugrunde liegenden Bemessungskriterien lauten: 
Schwierigkeit und Zeitaufwand der einzelnen Leistung, 
Umstände bei der Ausführung (...), Schwierigkeit des 
Krankheitsfalls (...). 
2.3 
2 Medizinisch-Technische 
Leistung 
Für Leistungen, die eine Arzthelferin erbringt, sog. medizi-
nisch-technische Leistungen, gilt ein Rahmen vom 1-fa-
chen bis 2,3-fachen Gebührensatz. Die Begründungs-
schwelle bei diesen Leistungen liegt beim 1,8-fachen Ge-
bührensatz. 
1.8 
1 Labor-Leistung 
Für Laborleistungen gilt ein Rahmen vom 1-fachen bis zum 
1,3-fachen Gebührensatz. Die Begründungsschwelle für 
Laborleistungen liegt beim 1,15-fachen Gebührensatz 
1.15 
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5.3.1.3 Patientenprofil 
Ein Patientenprofil ist weder geschlechtsspezifisch noch altersabhängig. Es definiert 
Patientengruppen, die potenziellen Risikofaktoren ausgesetzt sind oder deren Vorer-
krankung einen potenziellen Risikofaktor darstellt und die damit als Abnehmer einer 
Individuellen Gesundheitsleistung im Rahmen von Vorsorgeuntersuchungen in Frage 
kommen.  
Beispielhaft sind die Profile des Hobbysportlers, des Rauchers und des Allergikers in 
Tabelle 8 aufgeführt. 
 
Tab. 8: Ausschnitt der Excel Tabelle der Stammdaten „Patientenprofile“ 
 
Nr Name Beschreibung 
Patienten
Anzahl 
AnteilBereits 
Abgedeckt/ 0-1 
1 
Hobby-
sportler 
Hobbysportler, Ambitionierte Freizeitsportler und 
Personen, die vor großen Belastungen, wie einer 
Trekkingtour im Hochgebirge stehen; 
Anhand der Ergebnisse einer sportmedizinischen 
Untersuchung ist eine optimierte Trainingsberatung 
möglich. Auch wird für viele Sportarten, zum Bei-
spiel Tauchen oder Segelfliegen, ein ärztliches Attest 
von den teilnehmenden Sportlern benötigt. Um solch 
ein Zeugnis erstellen zu können, ist neben einer 
allgemeinen körperlichen Untersuchung auch eine 
Lungenfunktionsprüfung erforderlich. 
150 0.5 
2 Raucher 
Rauchen stellt einen hohen Risikofaktor für Atem-
wegserkrankungen dar. Tabakrauch beinhaltet 
zusätzlich zum Nikotin ca. 4000 weitere Inhaltsstoffe 
wie polyzyklische aromatische Kohlenwasserstoffe 
(PAK), Benzol oder Formaldehyd. Darunter sind 40 
karzinogene Stoffe, die nach längerem Konsum zu 
folgenden Schäden führen können: 
• Asthmaverstärkung 
• Dyspnoe 
• obstruktive Atemwegserkrankungen 
• gesteigerte Infektbereitschaft 
• Hypertonus 
• Impotenz bzw. Sterilität 
• Bronchialkarzinome 
• diverse andere Karzinome (Harnblase, Ösophagus, 
Pankreas, Kehlkopf) 
• Apoplex 
• Herzinfarkt 
• Risikoerhöhung von Frühgeburten, Missbildungen, 
körperlichen Mangelerscheinungen und geistiger 
Retardierung des Nachwuchses. 
 
Die meisten Patienten bemerken eine Erkrankung 
der Atemwege jedoch nicht sofort, sondern erst im 
höheren Alter durch Asthma-ähnliche Beschwerden. 
Durch eine vorsorgliche Lungenfunktionsprüfung 
können Veränderungen der Atemwege bereits in 
einem frühen Stadium bemerkt werden und man 
kann eventuell persönliche Konsequenzen ziehen, z. 
B. das Rauchen einschränken oder eine vorbeugende 
Therapie beginnen. 
750 0.50 
3 Allergiker 
Bei Allergikern reagiert das Immunsystem mit einer 
überschießenden Abwehrreaktion auf bestimmte und 
normalerweise harmlose Umweltstoffe (Allergene), 
was sich in typischen, durch entzündliche Prozesse 
ausgelösten Symptomen äußert. Diese können mild 
bis schwerwiegend und in einigen Fällen sogar akut 
lebensbedrohlich sein. Abhängig davon, welche 
Allergenquelle den Symptomen zugrunde liegt, kann 
es sein, dass die Symptome nur saisonal (z. B. 
Pollenflug) oder ganzjährig auftreten (z. B. Haus-
staub). 
250 0.25 
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Die Patientenanzahl gilt pro Quartal und ist abhängig von der Quote der Inanspruch-
nahme der IGeL, die auf das Patientenprofil zutreffen. Ist bekannt, wie viele Patienten 
eines Profils eine bestimmte IGeL in Anspruch nehmen, bezieht sich auf diesen Wert 
nun der Wert der bereits abgedeckten Patienten. Durch eine Konkurrenzpraxis abge-
deckte Patienten kommen als IGeL-Abnehmer nicht mehr für die Spielerpraxis in 
Frage.  
Das „Inanspruchnahme“-Beispiel in Tabelle 10 (s. Anhang) führt folgendes auf: 
Von 150 Hobbysportlern, die zum Patientenkollektiv der Spielerpraxis gehören, neh-
men 50% die Individuelle Gesundheitsleistung „Lungen-Check“ in Anspruch. Von die-
sen 50% gehen seit neustem 50 % zu einer Praxis, die in der Nachbarschaft eröffnet 
hat.  
Als Abnehmer des von der Spielerpraxis angebotenen „Lungen-Checks“ verbleiben 
letztendlich noch 150 x 0,5 x 0,5 =37,5, (aufgerundet) also 38 Patienten. 
 
5.3.1.4 Geräte 
Die Praxisgeräte haben als eigenes Spielelement einen wesentlichen Einfluss auf das 
Praxiskapital. Eine Investition in neue Geräte ist abhängig davon, ob die Praxis die für 
die angebotenen IGeL benötigten Geräte bereits besitzt oder gegebenenfalls noch 
dazu kaufen muss. Zu Spielbeginn wird dem Spieler mitgeteilt, welche Geräte bereits 
vorhanden sind und wie hoch deren Unterhaltungskosten sind. Tabelle 9 stellt die 
Definition der Praxisgeräte dar. Um nicht nur die entstehenden Kosten, sondern auch 
den Platzverbrauch zu dokumentieren, wird die Größe eines Geräts in Breite x Länge 
angegeben. 
Beispielsweise kostet ein einfaches Ultraschallgerät in einer Größe von 1,5 m x 1,5 m 
für Abdomen- und Schilddrüsenuntersuchungen 25.000 € und belastet die Praxis mit 
Unterhaltungskosten in der Höhe von 3.000 € pro Quartal. 
Des Umfangs wegen bietet sich die Ausarbeitung des Spielelements Geräte als eige-
nes Projekt an. 
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Tab. 9: Ausschnitt der Excel Tabelle der Stammdaten „Geräte“ 
 
 
 
 
 
 
 
 
Nr Name Beschreibung Preis/€ 
Unterhaltskost
enProQuartal/ 
€ 
Breite/
m 
Länge
/m 
1 
 
Ultraschall 
Die Ultraschalluntersuchung 
(Sonographie) ist ein bildgeben-
des Verfahren, bei dem ener-
giereiche Schallwellen durch 
Gewebe, Tumore, Blutgefäße 
oder Knochen in unterschiedli-
cher Weise reflektiert werden. 
Auf diese Weise ist es möglich, 
Lage und Größe bestimmter 
Organe und Gewebe sowie 
eventuelle Veränderungen im 
Bauchraum effektiv zu beurtei-
len. Da das Ultraschallgerät 
keine Einzelbilder, sondern 
gewissermaßen Filme in Echtzeit 
aufnimmt, können auch Bewe-
gungsvorgänge gut erfasst 
werden. Anschaffungspreis gilt 
für ein einfaches Ultraschallge-
rät für Abdomen- und Schild-
drüsenuntersuchungen, zwei 
Schallköpfe (3,5 und 5 MHz 
oder mehr, konvex/linear) 
25000.00 3000.00 1.5 1.5 
2 EKG-Liege 
Besonders stabile Liege. Be-
queme, ca. 6 cm starke Polste-
rung. Stufenlos höhenverstell-
bares Kopfteil. 
Maße: 190x80x65 cm (LxBxH). 
420.00 0.00 0.8 1.9 
3 
Standard-
Untersuch-
ungsliege 
Stabile Liege mit bequemer 
Polsterung. Höhenverstellbares 
Kopfteil per Raster. 
Maße: 190x62x66 cm (LxBxH)  
170.00 0.00 0.6 1.9 
4 Spirometer 
Bei der spirometrischen Unter-
suchung atmet der Patient in ein 
Mundstück. Dabei wird er von 
einem Untersuchungsassisten-
ten angeleitet. Die Nase ist mit 
einer Klemme verschlossen. Das 
Spirometer ermittelt dann Daten 
wie die Vitalkapazität, die Se-
kundenkapazität, den Tiffeneau-
Wert, das Atemzugvolumen und 
andere pulmonale und bronchi-
ale Parameter. Die spirometri-
sche Untersuchung dauert nur 
wenige Minuten und liefert 
einen orientierenden Überblick 
über den Funktionszustand der 
Atemwege. 
1800.00 
 
0.2 0.2 
6 
12-Kanal-
Ruhe-EKG 
Komplett-Set bestehend aus 
EKG-Gerät, Interpretationssoft-
ware, EKG-Wagen, Kabelarm. 
3500.00 
 
0.2 0.4 
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5.3.2 Spielablauf 
Jeder Spieler bekommt den Auftrag erteilt, über mehrere Jahre eine Praxis zu be-
treuen. Ziel ist, am Ende des Spiels einen möglichst hohen Gewinn erwirtschaftet zu 
haben. In jedem Quartal besteht die Möglichkeit, IGeL als Zusatzleistung anzubieten. 
Jedem Spieler steht ein gewisses Kapital zur Verfügung, mit dem er Geräte kaufen, 
Personal einstellen, Fläche mieten und IGeL finanzieren kann. 
Zu Spielbeginn erfolgt eine Begrüßung, die jedem Spieler Informationen zu dem vorlie-
genden Spiel, der Praxis und Individuellen Gesundheitsleistungen im Allgemeinen lie-
fert. 
Der Redakteur, also die Person, die für die Inhalte des Spiels zuständig ist, legt zu Be-
ginn des Spiels eine bestimmte Anzahl an Spielrunden fest. Dabei entspricht eine 
Spielrunde einem Praxisjahr. Desweiteren wird vor Spielbeginn auf mögliche Ereig-
nisse oder Besonderheiten im kommenden Spieljahr (z. B. Renovierungsarbeiten in 
einem Behandlungszimmer, wodurch dieses als Behandlungsraum nicht mehr zur 
Verfügung steht) in einer an den Spieler gerichteten Nachricht hingewiesen. 
Die einzelnen Spieljahre sind wiederum in Quartalsrunden aufgeteilt, wobei vier Quar-
talsrunden ein Spieljahr darstellen. Analog der Jahresbeschreibung erhält jeder Teil-
nehmer zu Beginn eines jeden Quartals einen weiteren Beschreibungstext mit zusätzli-
chen Informationen bezüglich des bevorstehenden Quartals (z. B. Pollenflug oder eine 
Grippewelle). 
Jeder Spieler wird nun mit der Aufgabe betraut, für die aktuelle Quartalsrunde alle IGeL 
auszuwählen, die er in seiner Praxis anbieten möchte. Hierbei gilt es zu beachten, 
dass nur ein begrenztes Kapital zur Verfügung steht und jede IGeL einen Geräte-, Per-
sonal- und Kostenaufwand bedeutet. 
Das Ergebnis der Quartalsrunde wird aus den bestätigten Eingaben des Spielers be-
rechnet und es folgt eine quartalsbezogene Auswertung, die dem Spieler präsentiert 
wird. Sobald vier Quartale, also eine Jahresrunde, abgeschlossen wurden, wird zu-
sätzlich eine Jahresauswertung angezeigt. 
Die nun folgenden Spielrunden geschehen unter veränderten Rahmenbedingungen, 
welche durch die Ergebnisse der bereits gespielten Runden bestimmt werden, wie z. B. 
ein größeres Kapital durch erwirtschaftete Gewinne oder ein vermindertes Kapital 
durch getätigte Geräteinvestitionen. 
Hat der Spieler die zu Spielbeginn durch den Redakteur festgelegte Anzahl an Jahres-
runden gespielt, wird ihm in einer Endauswertung sein erwirtschafteter Praxisgewinn 
oder –verlust sowie eine abschließende Bewertung seiner Entscheidungen präsentiert. 
Abbildung 36 stellt den Entwurf des Spielablaufs dar mit den entscheidenden Kompo-
nenten Einführung, Spieldurchführung und Auswertung. 
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Abb. 36: Entwurf eines allgemeinen Prozessdiagramms zum Spielablauf 
(Abbildung entnommen aus Hildebrandt 2009) 
 
 
5.4 Anwendungsbeispiel  
Mit dem in den vorangegangenen Abschnitten vorgestellten Spielablauf und Datenmo-
dell soll nun ein Anwendungsbeispiel folgen. Der Spielablauf gliedert sich wie folgt auf: 
1. Begrüßung 
2. Spielanleitung mit Präsentation der Ausgangslage und Problemstellung 
3. Erste Spielrunde mit Aktionen und Handlungen des Spielers 
4. Auswertung der ersten Spielrunde und Bewertung des Spielers 
5. Zweite Spielrunde auf Grundlage der Ergebnisinformation der ersten 
Spielrunde, ergänzt durch Zusatzinformationen 
6. Dritte Spielrunde analog bis zur letzten Spielrunde 
7. Auswertungsphase mit Analyse des Gesamtspielverlaufs 
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Die Einstellungen vor Spielbeginn bezüglich demographischer Daten, der Praxisbe-
schreibung und der einzelnen Spieljahre werden an dieser Stelle nicht extra aufgeführt, 
sondern finden sich im Begrüßungstext wieder. Sowohl dem Spieler als auch der 
Spielerpraxis werden fiktive Namen zugeteilt. 
 
Begrüßung 
 
Hallo Max Mustermann! 
 
Spielanleitung mit Präsentation der Ausgangslage und Problemstellung 
 
Du hast die Praxis Dr. med. IGeL übernommen. Es handelt sich um eine Allgemeinarztpraxis 
in der Musterstraße im Südviertel der Stadt Aachen. Die Praxis existiert seit 20 Jahren und 
besitzt einen festen Patientenstamm. Pro Quartal kommen ungefähr 1200 Patienten in die 
Praxis. Da die Praxis in unmittelbarer Nähe des RWTH Campus liegt, zählen überwiegend 
jüngere Patienten zum Kollektiv. Die 1200 Patienten teilen sich auf in 55% Studenten, 20% 
junge Berufstätige, 15% Familien mit Kindern und 10% Rentner. 
Es ist deine Aufgabe, die Praxis über mehrere Jahre zu betreuen und am Ende eines jeden 
Jahres einen hohen Gewinn erwirtschaftet zu haben. Entscheidende Voraussetzungen für 
den Erfolg einer jeden Vertragspraxis sind eine gut funktionierende Praxisorganisation und 
ein patientenorientiertes Praxisteam. Betriebswirtschaftlich heißt das für dich, deine Praxis 
kostendeckend und idealerweise gewinnorientierend zu führen. Zu einem wesentlichen 
Erfolgsfaktor in der Wirtschaftlichkeit der eigenen Praxis zählen heute 
Selbstzahlerleistungen. Dein besonderes Augenmerk gilt nun der Entwicklung einer 
praxisindividuellen IGeL-Strategie. Praxisindividuell bedeutet, dass du die IGeL entspre-
chend deines Patientenkollektivs und der größtmöglichen Rentabilität für deine Praxis 
auswählst. Individuelle Gesundheitsleistungen (IGeL) sind Leistungen, die nicht zum Um-
fang der Gesetzlichen Krankenversicherung gehören, aber dennoch vom Patienten nach-
gefragt werden und die ärztlich empfehlenswert und/oder zumindest ärztlich vertretbar 
sind. Da es sich hier um Leistungen handelt, die nicht zu Lasten der Krankenkassen 
erbracht und abgerechnet werden, bist du als Vertragsarzt verpflichtet, vor Leistungser-
bringung die schriftliche Zustimmung des Versicherten einzufordern sowie ausdrücklich 
auf die Verpflichtung zur Kostenübernahme hinzuweisen.  
Typische IGeL finden sich in den Bereichen der Sport,- Arbeits,- und Vorsorgemedizin wie 
beispielsweise Lungenfunktionsprüfung auf Eigenwunsch, Allergie-Check, reisemedizini-
sche Impfungen und Eigenblutbehandlung. 
Jedes Quartal bekommst du die Möglichkeit, IGeL als Zusatzleistung anzubieten. Beachte 
dabei folgendes: das zur Verfügung stehende Kapital am Jahresanfang, die vorhandenen 
Geräte, deinen Personalstamm, sowie eventuelle Neueröffnungen oder Schließungen von 
Arztpraxen in der Nachbarschaft. 
Zu Beginn eines jeden Jahres kannst du entscheiden, welche IGeL angeboten werden 
sollen. Gegebenenfalls musst du Geräte dazu kaufen um bestimmte IGeL anbieten zu 
können. Du kannst vorhandene Geräte auch wieder verkaufen, um dein Kapital zu 
erhöhen. Beachte, dass in deiner Praxis nur begrenzt Platz für die Geräte vorhanden ist. 
Das Spiel erfolgt in fünf Runden. Jede Spielrunde entspricht einem Praxisjahr. 
 
Erste Spielrunde mit Aktionen und Handlungen des Spielers 
 
Zu Beginn des ersten Spieljahrs steht dir ein Kapital von 10.000 € zur Verfügung. Zur 
Praxisausstattung gehören 1 Ultraschallgerät, 2 EKG-Geräte, sowie 3 Patientenliegen. 
Deine Praxis verfügt auf einer Fläche von 100 m2 über 2 Behandlungsräume, 1 
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Wartezimmer, 1 Toilettenraum sowie den Eingangsbereich mit Rezeption und Anmeldung. 
Dein Personalstamm umfasst 2 Arzthelferinnen. 
Folgende Liste zeigt dir, welche IGeL du anbieten kannst. Per Mausklick auf den IGeL-
Namen erhältst du alle wichtigen Informationen zu den Leistungen (ausführliche 
Beschreibung, alle mit der Leistung verbundenen Einnahmen und Ausgaben und den 
Personalaufwand). 
 Sono-Check 
 
 
Sono-Check 
 Beim Sono-Check wird eine umfassende Ultraschallun-
tersuchung der inneren Organe vorgenommen, die da-
rauf abzielt, Anzeichen für verschiedene ernste Er-
krankungen zu entdecken. Bei einem sonographischen 
Check-Up der inneren Organe können bis zu vier 
Organe untersucht bzw. abgerechnet werden (z. B. die 
Leber, die Nieren oder die Schilddrüse). 
 Dafür liegen die Kosten für: 
* das erste untersuchte Organ etwa bei 12 € 
* jedes weitere Organ (max. 3) etwa bei 5 € 
 Die Sonografie ist völlig risiko- und schmerzlos und 
zeichnet sich durch eine geringe Belastung des Patien-
ten aus. Es gibt daher keine Einschränkung für die 
Anwendung dieser Untersuchung an Patienten. Sie ist 
beliebig oft wiederholbar. 
 
 Akupunktur 
 Reisemedizinische Beratung 
 Reisemedizinische Impfung 
 
Folgende IGeL kannst du wegen fehlender Geräte im Moment (noch) nicht anbieten: 
 Lungen-Check 
 Fahrradergometrische Untersuchung 
Folgende Liste zeigt dir, welche Geräte du kaufen kannst. Beachte dabei den noch zur 
Verfügung stehenden Platz von 20m2. Per Mausklick auf das Gerät erhältst du alle wichti-
gen Informationen zu den Geräten (Preis, Unterhaltungskosten, Flächenverbrauch). 
 EKG-Liege 
 Standard-Untersuchungsliege 
 Spirometer 
Weiterhin solltest du bei der Entwicklung deiner praxisindividuellen IGeL-Strategie beach-
ten, dass in unmittelbarer Nähe, im Umkreis von 500m, in wenigen Wochen die Allge-
meinarztpraxis Dr. med. Musterfrau eröffnen wird, die neben der reisemedizinischen Bera-
tung und Impfung noch eine weitere IGeL, die fahrradergometrische Untersuchung, anbie-
ten wird.  
Du bekommst nun die Möglichkeit, für die erste Spielrunde beliebig viele IGeL auszuwäh-
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len und in deinen Angebotskatalog aufzunehmen. Beachte an dieser Stelle nochmals alle 
Aspekte, die es bei deiner Auswahl zu berücksichtigen gilt! 
Über die folgenden Eingabefelder kannst du deine Auswahl bestätigen…. 
 
###Eingabefelder###  
 
IGeL 
 Sono-Check                                                                √ 
 Akupunktur                                                               √ 
 Reisemedizinische Beratung 
 Reisemedizinische Impfung 
 
                                 Geräte 
 EKG-Liege 
 Standard-Untersuchungsliege 
 Spirometer 
Auswertung der ersten Spielrunde und Bewertung des Spielers 
 
Hallo Max Mustermann! 
Das erste Jahr der Praxisübernahme ist vorüber. Du erhältst nun die Auswertung deiner 
praxisindividuellen IGeL-Strategie. Dabei wurden alle Ereignisse, die in dem Jahr aufgetre-
ten sind, sowie die durch andere Praxen entstandene Konkurrenz berücksichtigt. Per 
Mausklick kannst du die Liste der Ereignisse und Konkurrenz noch einmal einsehen. 
 
###Ereignisliste###  
 
 
 Quartal 1: Pünktlich zum Wintereinbruch brach eine 
schwere Grippewelle aus. 
 Quartal 2: Auf einen ungewöhnlich kalten Winter folgt ein 
milder Frühling, der Pollen und Gräser fliegen lässt. 
 Quartal 3: Kein besonderes Ereignis. 
 Quartal 4: Ein Wasserschaden in Behandlungsraum 1 macht 
diesen kurzzeitig unbenutzbar. Nach einer Woche sind die 
Sanierungsarbeiten behoben. 
Beachte hierbei den Ausfall des Behandlungsraums plus die Kosten 
der Sanierung! 
 
###Konkurrenz###  
 Allgemeinarztpraxis Dr.med. Musterfrau 
 
Aus der IGeL-Liste hast du Sono-Check in Quartal 1 und Akupunktur in Quartal 2 ausge-
wählt und deinen Patienten angeboten. Davon wurden folgende IGeL über das Jahr verteilt 
in Anspruch genommen: 
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 Quartal 1: Sono-Check 
 Quartal 2:Akupunktur, Sono-Check 
 Quartal 3: Akupunktur, Sono-Check 
 Quartal 4: Sono-Check 
(Hier ggf. eine genau Liste, wie viele Leute welche IGeL in Anspruch genommen haben mit 
den jeweiligen Angaben zu Ausgaben und Einnahmen.) 
 
Durch deine individuelle IGeL-Strategie hast du einen Gewinn/Verlust von 5.000 € ge-
macht. Per Mausklick auf den Gewinn-/Verlustbetrag kannst du die genaue Berechnung 
deines Gewinnes/Verlustes einsehen. 
Du hast für das nächste Jahr ein Kapital von 7.000 € zur Verfügung. 
 
Per Mausklick auf Bewertung kannst du deine persönliche Bewertung einsehen. Die Be-
wertung könnte hilfreich sein für die Ausarbeitung deiner praxisindividuellen IGeL-
Strategie in der nächsten Spielrunde. Deine Position im Ranking zeigt an, welchen Platz du 
unter den Mitspielenden gemacht hast. 
 
###Bewertung### 
 
Hallo Max Mustermann! 
Deine praxisindividuelle IGeL-Strategie hat sich für das erste Jahr der 
Praxisübernahme bewährt/nicht bewährt. Im Quartal 1 hast du trotz eines 
schweren Wintereinbruchs und vieler Grippeimpfungen (KV-Leistung) mit 
der IGeL Sono-Check einen Gewinn von xx € erzielt. Im Quartal 2 hast du 
passend zu einem milden Frühling die IGeL Akupunktur angeboten und 
einen Gewinn von xx € erzielt. Ebenso hast du die richtige Entscheidung 
getroffen, trotz bevorstehenden Sommerferien keine IGeL Reisemedizini-
sche Beratung anzubieten, da die Nachbarpraxis Dr. med. Musterfrau diese 
schon empfiehlt. Im Quartal 3 konntest du weder Gewinn noch Verlust er-
wirtschaften. Die IGeL Akupunktur wurde nur noch von 50% der Patienten 
aus dem vorherigen Quartal in Anspruch genommen, die IGeL Sono-Check 
beanspruchten nur 70%. Im Quartal 4 hast du die IGeL Akupunktur aus dei-
nem Angebotskatalog heraus genommen. Die IGeL Sono-Check brachte dir 
einen Gewinn von xx €. Du hast richtig entschieden, das Sono-Gerät in den 
Behandlungsraum 2 zu schieben, da im Behandlungsraum 1 ein Wasser-
schaden aufgetreten ist. Dabei musstest du für einen Wasserschaden in 
Höhe von xx € aufkommen. 
 
Ranking: 4 (von 12) 
 
 
Zweite Spielrunde auf Grundlage der Ergebnisinformation der ersten Spielrunde, ergänzt 
durch Zusatzinformationen 
---------------------Analog----------------------------------------------------------------------------------------- 
Auswertung der zweiten Spielrunde und Bewertung des Spielers 
--------------------Analog------------------------------------------------------------------------------------------ 
Fünfte und letzte Spielrunde auf Grundlage der Ergebnisinformation der vierten Spiel-
runde, ergänzt durch Zusatzinformationen 
---------------------Analog----------------------------------------------------------------------------------------- 
Auswertungsphase mit Analyse des Gesamtspielverlaufs 
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5.5 Qualitätssicherung und formative Evaluation  
In der vorliegenden Arbeit wurde anhand eines Erprobungsdurchlaufs der entwickelten 
Methodik zur Qualitätssicherung die Anwendbarkeit derselben definiert.  
Einleitend wurde als Ziel der formativen Evaluation im Bereich eLearning die systema-
tische und evidenzbasierte Verbesserung und Optimierung genannt (s. Kapitel 1.3.11). 
Voraussetzung dabei ist, dass sich die Qualitätssicherung an konkreten Zielen orien-
tiert, auf deren Erreichung die Verbesserung gerichtet ist. 
Im Kontext der Modellevolution für das IGeL-Planspielmodul wurden die konkreten 
Ziele der vorliegenden Dissertation in Kapitel 2.3 „Zielsetzung dieser Arbeit“ vorgestellt 
und sollen an dieser Stelle noch einmal reflektiert werden.  
1. Formulierung und Formalisierung eines Modells zur Repräsentation 
 betriebswirtschaftlicher Konsequenzen für eine Allgemeinarztpraxis bei 
 der Einführung von IGeL  
2. Spezifikation eines durch einzelne Teilschritte strukturierten 
 Revisionsprozesses für die Modellevolution 
3. Formulierung von Nutzungsszenarien 
Die Planung und Umsetzung der Qualitätssicherung im Sinne einer formativen Evalua-
tion, Ziel Nr.2, erfolgte durch die Einbettung in einen zyklischen Verbesserungspro-
zess. Zu Beginn wurden hierfür Kriterien als Instrument der Evaluation aufgestellt, die 
wie folgt umgesetzt werden konnten: 
1. Vollständigkeit 
Damit sich die bei der Entwicklung des Modells bewusste und unbewusste Komplexi-
tätsreduktion nicht nachteilig auf das IGeL-Planspielmodul auswirkte, wurde das Krite-
rium der Vollständigkeit als Revisionsschritt im Rahmen der Modellevolution festge-
setzt. Zur Prüfung der Vollständigkeit des abzubildenden Wissensgebietes wurde fach-
spezifisches Wissen aus Online-Publikationen und fachübergreifender Literatur ge-
wählt. Beispielsweise orientierten sich die Einnahmesätze zu Beginn der Modellierung 
an den Patienten und ihren Vorerkrankungen, womit sie aber nicht der Realität ent-
sprachen. Im Verlauf wurden sie zu leistungsorientierten Einnahmesätzen umgewan-
delt, wie sie in der Amtlichen Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) als Abrechnungs-
grundlage dienen.  
2. Konsistenz 
Die Modellierung des Wissensbereichs nach den Vorgaben der Objektorientierung und 
die zur Visualisierung der objektorientierten Modelle verwendeten Klassendiagramme 
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in UML-Notation sicherten die Konsistenz des Datenmodells. Für einen Wissensbe-
reich wie den medizinischen, der durch seine Komplexität unschärfer und unsicherer ist 
als andere, bot sich das objektorientierte Format an. Die zu modellierenden Daten 
konnten hierarchisch eingeordnet, hinsichtlich struktureller und verhaltensbezogener 
Aspekte näher beschrieben und in Beziehung zueinander gesetzt werden. Als Beispiel 
sei hier die Teile-Ganzes-Beziehung in UML Notation von IGeL als Teil der 
Spielerpraxis und ein Gerät als Teil einer IGeL (s. Abb. 20) genannt. Ebenso trugen die 
skizzierten Berechnungsdiagramme zur Revision der Kostenstruktur bei und sicherten 
die Kombinationsmöglichkeit mit anderen Kostenfaktoren. 
3. Anwendbarkeit 
Die Formulierung und Anwendung von Szenarien für jedes Phasenmodell stellten die 
Anwendbarkeit sicher.  
 
Im Sinne eines evolutionären Prozesses wurde das Modell entwickelt und orientierte 
sich an einem Vorgehensmodell, wie es das Spiralmodell nach Boehm darstellt. Nach 
jeder Modellphase wurde im Modellierungsteam bewertet, wie die aufgestellten 
Kriterien (s.o.) umgesetzt wurden. Spezifische Umänderungen und Erweiterungen, die 
zum optimalen Endzustand des Modells beitrugen, wurden vor, während und nach der 
Integration in das Datenmodell überprüft.  
Die in der vorliegenden Dissertation entworfene Qualitätssicherungs-Methodik wurde 
erstmals im medizinischen Bereich angewendet und hat sich im Erprobungsdurchlauf 
unter Berücksichtigung der oben genannten spezifizierten Teilschritte des strukturierten 
Revisionsprozesses als anwendbar erwiesen.  
Zum einen wurde die Funktion der formativen Evaluation (Qualitätssicherung) im Pro-
zess der Modellentwicklung geklärt, zum anderen wurde definiert, in Bezug auf welche 
konkreten Ziele (Vollständigkeit, Konsistenz, und Anwendbarkeit) die Verbesserung 
des Modells erfolgen soll. Es wurde somit die Voraussetzung für die Qualitätssicherung 
im Sinne einer formativen Evaluation erfüllt. 
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6 Diskussion 
In diesem Kapitel soll die Vorgehensweise in der Entwicklung des computergestützten 
IGeL-Moduls des Planspiels diskutiert werden. Dabei orientiert sich die Diskussion an 
der Validierung des methodischen Vorgehens und den Voraussetzungen für den Lern-
erfolg in einem Planspiel sowie der Limitierung und den Problemen der Modellierung. 
Ebenso wird auf die Nachhaltigkeit des entworfenen Modells eingegangen.  
6.1 Validierung der Methodik 
Einen der ersten Schritte im Entwicklungsprozess stellte die Wahl eines Vorgehens-
modells dar, mit dem sich der Prozess der formativen Evaluation strukturieren ließ. Das 
Spiralmodell nach Boehm (s. Kapitel 4.1.) erwies sich dafür als gut geeignet. Nach 
Festlegung der konkreten Ziele zur Durchführung der Qualitätssicherung konnten die 
einzelnen Phasen der Modellentwicklung nach dem Boehmschen Vorgehensmodell 
regelmäßig wiederholt und verbessert werden, bis der Endzustand erreicht wurde. 
Trotzdem sind der Evaluation im Bildungsbereich Grenzen gesetzt (vgl. Mayer 2010). 
Die Qualität eines Lernangebotes ist nach Mayer nicht absolut, sondern relativ im Hin-
blick auf die gewählten Ziele, und Evaluationsergebnisse müssen immer unter Berück-
sichtigung dieser interpretiert werden.  
In der vorliegenden Arbeit wurden neue Ideen und Entwicklungen entsprechend der 
drei Kriterien Vollständigkeit, Konsistenz und Anwendbarkeit revidiert und erst ins Mo-
dell eingebaut, wenn alle Kriterien erfüllt waren. Die Prototypen in Form von Papier- 
und Excel-Prototypen erfüllten nicht nur die Aufgabe, den Entwicklungsstand zu reflek-
tieren sowie Hinweise und Ideen für den nächsten Entwicklungsschritt zu liefern, son-
dern konnten ebenfalls zur Überprüfung des interdisziplinären Verständnisses verwen-
det werden. 
In diesem Zusammenhang waren regelmäßige Teammeetings von ganz zentraler Be-
deutung für einen erfolgreichen Entwicklungsprozess. Obwohl jeder Fachbereich für 
sich eine eigene Aufgabenstellung und Zieldefinition verfolgte, stellte die 
Wissensakquise mit dem Ziel, ohne bedeutenden Wissensverlust informelles Wissen in 
formales Wissen zu übertragen, die Schnittstelle dar. Das Anwendungsgebiet präsen-
tierte sich für alle Teilnehmer als neu und setzte somit eine intensive Kooperation bei-
der Fachbereiche voraus. Nur so konnten Unzulänglichkeiten aufgedeckt, Missver-
ständnisse geklärt und Verbesserungen abgeglichen werden. Die interaktive Zusam-
menarbeit wurde auch außerhalb der Teammeetings aufrechterhalten. Bewährt hat 
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sich die flexible Kommunikation via Email. Daten und Quellen konnten schnell ausge-
tauscht und gleichzeitig der Betreuer jederzeit über den aktuellen Stand informiert wer-
den. 
Als Beispiel sei hier die Ausarbeitung der Demographie-Modellierung aufgeführt. Der 
erste Ansatz sah vor, die demographischen Daten durch Eigenschaften wie Patienten 
ohne Vorerkrankung, mit leichten VE und schweren VE zu charakterisieren. Frühzeitig 
stellte sich dieser Ansatz aber als unflexibel dar, da sich die Inanspruchnahme nicht 
mit den Elementen IGeL, Quartal und definierter Patientengruppe kombinieren ließ. 
Schrittweise wurde es somit zum vorliegenden Modell ausgearbeitet und durch Pati-
entenprofile ersetzt. Jedes Profil wird nun mit bestimmten Individuellen Gesundheits-
leistungen assoziiert. 
Auch die Definition der Kosten musste mehrfach überarbeitet werden, bevor sie sich 
als tauglich bewährt hat. Zu Anfang festgelegte Einnahmesätze, die jeder IGeL indivi-
duell zugeordnet wurden, wurden schon zeitig durch den Einsatz der Excel-Prototypen 
in Form einer Stammdaten-Tabelle und der damit verknüpften Berechnungshilfe als 
nicht valide und unrealistisch evaluiert, ebenso die Kostensätze für den Arzt. Ausgie-
bige Literaturrecherche ergab, dass in die Begriffe Einnahmen/Ausgaben einer Praxis 
viele verschiedene Faktoren einfließen. Die Einnahmesätze einer Individuellen 
Gesundheitsleistung richten sich nach der Art der Leistung, nicht spezifisch nach dem 
Erscheinungsbild eines jedes Patienten. Laut GOÄ gibt es trotzdem einen Gebühren-
rahmen, innerhalb dessen eine Rechnungsstellung bis zur jeweiligen Begründungs-
schwelle gewählt werden kann. Sollte der abrechnende Arzt über diese Begründungs-
schwelle hinausgehen, so muss er dies rechtfertigen können mit Bemessungskriterien 
wie Schwierigkeit und Zeitaufwand oder Schwierigkeit des Krankheitsfalls (s. Kapitel 
1.3.10). In dem vorliegenden Modell wurden die Einnahmesätze dementsprechend 
angepasst. Um das Modell einfach und überschaubar zu gestalten, bilden statt des 
Gebührenrahmens die jeweiligen Begründungsschwellen der Gebührensätze die ma-
ximalen Einnahmesätze (persönlich-ärztliche Leistungen 2,3-facher, medizinisch-
technische Leistungen 1,8-facher und Labor-Leistungen 1,15-facher Gebührensatz). 
Ähnlich dem IGeL-Kalkulator (s. Kapitel 4.2.6) können die Kosten nicht durch eine ein-
zelne Kostenzahl abgedeckt werden, sondern müssen in einzelne Faktoren aufge-
schlüsselt werden. Nach zahlreichen Diskussionen und Überprüfungen in Form von 
Excel-Berechnungen hat sich letztendlich folgendes Kostenschema bewährt: Aus Fix-
kosten, Einnahmen pro Patient und Ausgaben pro Patient wird quartalsweise der Ge-
winn der Praxis berechnet. Dabei ist zu beachten, dass die Fixkosten jene Kosten sind, 
die sich nicht mit der Anzahl der Patienten multiplizieren (beispielsweise Gerätekosten 
und Personalkosten, die im Modell aber nicht dem Spielelement IGeL zugeteilt werden, 
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sondern den Spielelementen Geräte und Personal). Die Ausgaben, die pro behandel-
tem Patient entstehen, setzen sich aus den Kosten des Arzthonorars und einer Sach-
kostenpauschale zusammen. Detailliertes lässt sich in Kapitel 5.3.1.1 nachlesen. Damit 
ein valides Kostenschema entstehen konnte, musste kontinuierlich die Klarstellung der 
Definitionen Einnahmen und Ausgaben der Praxis erfolgen, sowie die Zuordnung die-
ser zu den einzelnen Spielelementen IGeL, Personal, Geräte. So konnten Überschnei-
dungen vermieden werden. 
Bei allen überarbeiteten und verbesserten Entwicklungsschritten bewährten sich die 
Excel Tabellen als flexibles und effektives Werkzeug, mit dem umfangreiche Berech-
nungen durchgeführt werden konnten. Zudem ließen sich Mängel bei der Bestimmung 
von Spielelementen sowie der Verknüpfung aller Spielelemente untereinander über-
prüfen und beheben.  
Zu den Problemen der Modellierung und der Limitierung wird im nachfolgenden Kapitel 
6.3 eingegangen. 
Lässt sich nun das IGeL-Modul in seinem Endzustand dem Konzept des situierten Ler-
nens zuordnen? Situiertes Lernen betrachtet Lern- und Anwendungssituationen nicht 
voneinander losgelöst, sondern setzt sie miteinander in Beziehung (vgl. Fredebeul 
2007). An dieser Stelle sei noch einmal der bekannteste Ansatz des situierten Lernens, 
die Anchored Instruction, erwähnt, der mit Ankern im Sinne von Interessens- und Moti-
vationspunkten arbeitet. Lerninhalte werden in sinnvollen, problemorientierten und le-
bensnahen Kontexten verankert und sollen den Lernenden anregen, eigenständig 
Probleme zu erforschen und anzugehen. Das IGeL-Modul als Teil des Projektes „Plan-
spiel Praxiseröffnung“ fordert den Studenten unternehmerisch heraus und bietet ihm 
die Möglichkeit, Wissen in Bezug auf Wirtschaftlichkeit zu vertiefen und zu trainieren. 
Es kann somit in das didaktische Prinzip des situierten Lernens eingebettet werden, 
das einen Wissenstransfer zwischen Praxissituation und Lernsituation im Wandel zur 
„Wissensgesellschaft“ fördert. 
Anregungen in Bezug auf die Verbesserung des Prozesses der Wissensakquise für 
zukünftige Arbeiten finden sich im Abschnitt „Ausblick“ dieses Kapitels. 
 
6.2 Voraussetzungen für den Lernerfolg in einem Planspiel 
Die allgemeinen Voraussetzungen für den Lernerfolg in einem Planspiel werden vor-
gegeben durch die Lernziele, die erreicht werden können (s. Kapitel 3). Aus der Vielfalt 
der in der Literatur genannten Lernziele wurden für die digitale Lerneinheit „Planspiel 
ʹPraxisgründungʹ“ der Allgemeinmedizin folgende als bedeutsam herausgefiltert: 
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1. Verständnis für betriebswirtschaftliche Zusammenhänge 
2. Erweiterung des betriebswirtschaftlichen Handlungswissens 
3. Förderung der Entscheidungsfähigkeit in komplexen Situationen 
Diese drei Lernziele werden durch experimentelles Lernen im Sinne eines „Learning by 
Doing“-Ansatzes erfüllt. Das Verstehen betriebswirtschaftlicher Aspekte einer Allge-
meinarztpraxis und die Erweiterung dieses spezifischen Wissens ergeben sich unter 
anderem durch die Spielstruktur. In kurzer Zeit wird hier ein gesamter Lernzyklus 
durchlaufen, in dem im Rahmen von Entscheidungsphasen und anschließender Ana-
lyse vielfältige Erfahrungen gesammelt werden. Das IGeL-Planspielmodul als ein Be-
standteil der computergestützten Durchführungsphase stellt den Spieler bereits in der 
ersten Spielrunde vor die Herausforderung, aus einer Liste von Individuellen Gesund-
heitsleistungen solche auszuwählen und anzubieten, die zu einem wirtschaftlichen Er-
folg führen werden. Dies erfordert die Anwendung von bereits vorhandenem und indi-
viduell sehr unterschiedlich ausgeprägtem Wissen zu diesem Themengebiet, sowie 
den selbstständigen Erwerb von zusätzlichem Wissen, um die Aufgabe zu lösen. Durch 
die Einbettung dieser Anforderung in eine komplexe Situation, wie dem Auftreten von 
Quartalsereignissen, wird dabei die Entscheidungsfähigkeit des Spielers gefördert.  
Die im Anschluss an die Durchführungsphase gekoppelte reflektierende Analyse des 
Gesamtspielverlaufs gibt dem Spieler die Möglichkeit, mit den gewonnenen Erkennt-
nissen in die nächste Durchführungsphase einzusteigen. 
Das Schaffen einer komplexen Spielsituation durch ein wechselndes IGeL-Angebot, 
Quartalsereignisse oder eine konkurrierende Allgemeinarztpraxis dient auch dazu, 
dass ein Mehrfachdurchlauf nicht zu Wiederholungen führt, sondern jede Spielperiode 
zwar ähnlich, aber doch zu unterscheiden ist und das Lernen somit vertieft werden 
kann (vgl. Jahnke et al. 2000). 
4. Erhöhung der Leistungsmotivation 
Problemorientierung und das Sicherstellen ausreichender Reflexionsphasen sind we-
sentliche Faktoren, um eine Erhöhung der Leistungsmotivation zu erzielen. Die Prob-
lemorientierung wird im Datenmodell gewährleistet, indem das Erarbeiten einer pra-
xisindividuellen IGeL-Strategie sich auf den Gesamtkontext der Praxisführung auswirkt. 
Das Anbieten von IGeL nimmt nicht nur Einfluss auf den betriebswirtschaftlichen und 
finanziellen Aspekt der Praxis, sondern auch auf die sozialen und berufsethischen Per-
spektiven im Sinne einer erfolgreichen Mitarbeiterführung und dem rechtlich 
vertretbaren Anbieten von Leistungen, die nicht als notwendig betrachtet werden und 
vom Patient selber gezahlt werden müssen.  
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Ausreichende Reflexionsphasen fördern die Motivation, da nach jeder Spielphase die 
Ergebnisse in Bezug auf positive und negative Entscheidungen bewertet werden. Der 
Zuwachs an Erfahrungen nach jeder Spielrunde lässt die Handlungskompetenz konti-
nuierlich ansteigen. 
5. Effizienter Einsatz moderner Informations- und Kommunikations-
technologie 
Das Planspiel als digitale Lerneinheit bietet die Möglichkeit, dass Medizinstudenten an 
der RWTH ihre Grundkenntnisse im Umgang mit Computersystemen vertiefen können 
und übt somit die Anwendung von fachübergreifendem Wissen. Diesem Aspekt kommt 
im Zeitalter des elektronischen Lernens eine immer zentralere Bedeutung zu. 
Neben dem Kriterium einer zeit- und ortsunabhängigen Bereitstellung eines elektroni-
schen Lernangebots, das individuell, selbstgesteuert und flexibel wahrgenommen wer-
den kann, stellt die Entwicklung eines nachhaltigen Lernsystems ein zentrales Quali-
tätskriterium dar. 
6.3 Limitierung und Probleme der Modellierung  
Welche Einschränkungen ergeben sich bei der Abbildung medizinischen Wissens aus 
dem von uns gewählten Modellierungsansatz? Bei der Konstruktion eines Planspiels 
muss kontinuierlich zwischen Lerneffekt, Komplexität und Umsetzbarkeit abgewogen 
werden. Weiterhin ist die Limitierung durch eingeschränkte Verfügbarkeit der benötig-
ten Daten zu berücksichtigen. Die hier dargestellten Probleme betreffen sowohl die 
korrekte Abbildung medizinischer Wissensinhalte im Modellierungsansatz als auch die 
Anwendung der objektorientierten Modellierung. 
Abbildung medizinischer Wissensinhalte 
Im Rahmen der Wissensakquise lieferten sowohl die Kassenärztliche Vereinigung (KV) 
als auch die Deutsche Apotheker- und Ärztebank (Apo) keine nutzbaren Daten.  
Ein Gespräch mit der Apo-Bank fand in der Anfangszeit des Projektes satt. Es stellte 
sich dabei heraus, dass sie für das vorliegende Projekt, in dem eine Allgemeinarztpra-
xis schon als gegründet vorausgesetzt wird, keine passenden Informationen liefern 
kann. In Bezug auf demographische Daten zu Allgemeinarztpraxen und Patienten-
struktur in Aachen verwiesen mich die Mitarbeiter an die Kassenärztliche Vereinigung 
Nordrhein (KVNO). 
Die via Email geschickte Anfrage an die KVNO bezüglich Informationen über Allge-
meinarztpraxen in Aachen wurde abgelehnt. In einem Telefongespräch wurde mitge-
teilt, dass es aus Datenschutzgründen kein persönliches Gespräch speziell über 
Aachener Praxen geben könne. Allgemeine Daten zu Allgemeinarztpraxen finden sich 
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auf der Internetseite der KVNO. Ebenso sind dort Hinweise für die Erbringung und Ab-
rechnung vertrags- und privatärztlicher Leistungen bei Versicherten der gesetzlichen 
Krankenversicherung zu finden. 
Nützliche Hinweise für zukünftige Arbeiten an dem Projekt finden sich im Abschnitt 
„Ausblick“ dieses Kapitels. 
Die entworfenen Fragebögen als quantitatives Hilfsmittel zur Datenerhebung erbrach-
ten keine verwertbaren Informationen. Auf 10 ausgeteilte Fragebögen kamen lediglich 
zwei Bögen mit nutzbaren Daten. Da der Schwerpunkt der Qualitätssicherung nicht auf 
den Fragebögen lag, konnten sie vernachlässigt werden. 
Weiterhin stellte sich heraus, dass realistische Daten der Inanspruchnahme einer IGeL 
nur begrenzt zu ermitteln waren. Zum einen, da die Allgemeinarztpraxen IGeL in unter-
schiedlichem Umfang anbieten, zum anderen, da sich der Patientenstamm von Praxis 
zu Praxis unterscheidet und nicht zuletzt da es schwer fiel, anhand der recherchierten 
Daten das Verhältnis der jeweiligen Inanspruchnahme zu der Anzahl des gesamten 
Patientenkollektivs zu ermitteln. 
Immer wieder musste der Umfang und der Detailgrad an neue Gegebenheiten ange-
passt und reduziert werden. Beispielsweise wurde die Abrechnung zwischenzeitlich mit 
drei verschiedenen Sätzen modelliert, die individuell für jede einzelne IGeL definiert 
wurden. Das Modell wurde im Verlauf als aufwendig, kompliziert und wenig realitätsbe-
zogen evaluiert. Es folgte die Änderung der Einnahmesätze hin zu einer Abrechnung, 
die sich an den erbrachten Leistungen orientiert (s. Kapitel 5.2.1.3). Da dies der Ab-
rechnung privater Leistungen nach GOÄ entspricht, wurde der Realitätsbezug sicher-
gestellt. Nicht nur Umfang und Detailgrad, auch die Namenswahl der Modellelemente 
und Attribute musste mehrmals überarbeitet werden. So war nicht von Anfang an klar, 
was genau die Begriffe Einnahmen/Ausgaben als Attribute des Elements IGeL definie-
ren. Beispielsweise sorgte hier für Verwirrung, dass die Einnahmen einer IGeL = 
Ausgaben des Patienten sind. Eine sorgfältige Definition der abzubildenden Daten im 
Verlauf der Modellentwicklung konnte diese Missverständnisse beseitigen. 
 
Anwendung der objektorientierten Modellierung 
Generell ist das medizinische Wissen durch die objektorientierte Modellierung natürlich 
anders strukturiert und abgebildet als das Wissen aus einem Lehrbuch. Erschwerend 
kommt hinzu, dass medizinisches Wissen sehr heterogen strukturiert ist und oft durch 
menschliche, natürliche Sprache repräsentiert wird. Wir wählten eine objektorientierte 
Modellierung, da sie sich gut zur Abbildung eines komplexen und inhomogenen 
Wissensbereichs eignet. Ein Nachteil dieses medizinischen Repräsentationsformats ist 
aber, dass Wissen verloren gehen kann. Beispielsweise wurde bei der Modellierung 
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der Einnahmesätze der IGeL darauf verzichtet, einen Gebührenrahmen zu fertigen, 
innerhalb dessen eine abgestufte Gebührenberechnung erfolgt. Im Folgenden wird an 
diesem Beispiel der Fließtext des Lehrbuchs mit der modellierten Information 
verglichen: 
„(...) für „persönlich-ärztliche", sogenannte zuwendungsintensive Leistungen gilt 
ein Rahmen vom 1-fachen bis 3,5-fachen Gebührensatz, für medizinisch-
technische Leistungen gilt er vom 1-fachen bis zum 2,5-fachen und für Labor-
leistungen vom 1-fachen bis zum 1,3-fachen Gebührensatz. Innerhalb dieser 
Bandbreiten werden Gebührenbemessungen vorgegeben, die eine individuell 
abgestufte Gebührenberechnung ermöglichen. Eine Rechnungsstellung erfolgt in 
der Regel bis zur jeweiligen Begründungsschwelle; diese Schwelle liegt bei den 
persönlich-ärztlichen Leistungen beim 2,3-fachen, bei den medizinisch-
technischen Leistungen beim 1,8-fachen und beim Labor beim 1,15-fachen Ge-
bührensatz. Die Überschreitung der Begründungsschwelle ist nur dann möglich, 
wenn Besonderheiten des einzelnen Falls (...) dies rechtfertigen. Die hierfür zu-
grunde liegenden Bemessungskriterien lauten: Schwierigkeit und Zeitaufwand 
der einzelnen Leistung, Umstände bei der Ausführung (...), Schwierigkeit des 
Krankheitsfalls (...)." 
 
Die modellierten Informationen beschränken sich auf die beiden Objekte IGeL und 
Leistungsart, die durch eine Assoziation verbunden sind. Dabei erfährt der Spieler über 
die Leistungsart lediglich, dass sie durch die Tätigkeit und einen Maximalsatz charakte-
risiert wird. Abgebildet wird also folgender Textabschnitt: 
 
„(…) liegt bei den „persönlich-ärztlichen“ Leistungen beim 2,3-fachen, bei den 
medizinisch-technischen Leistungen beim 1,8-fachen und beim Labor beim 1,15-
fachen Gebührensatz..“ 
 
Abschließend soll nicht unerwähnt bleiben, dass kein Modell reale Sachverhalte perfekt 
abbilden kann. Limitierungen liegen in der Natur des Modells und jeder Ansatz, medizi-
nisches Wissen zu repräsentieren, stößt zwangsläufig an Grenzen. 
Das elektronische Lernen ist eine neue Art des Lernens, die sich nicht unmittelbar mit 
dem Lernen durch konventionelle Lehrbuchtexte vergleich lässt. Es ist bekannt, dass 
passives Hören eines Vortrags oder isoliertes Lesen eines Buches bei den meisten 
Lernenden zu geringerem Lernerfolg als die aktive Erarbeitung eines Wissensgebietes 
führt (vgl. Schulmeister 1997). Das Planspiel bietet eine interaktive Form des Lernens, 
ein Lernen durch Erfahrung und die Möglichkeit, als Spieler in den Lernprozess ge-
staltend mit einzugreifen. Interaktive Methoden stellen somit eine sinnvolle Erweiterung 
konventioneller Lernmethoden dar. 
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6.4 Nachhaltigkeit in der Entwicklung von Lehrangeboten 
Der Aspekt der Nachhaltigkeit stellt bei der Konzeption und beim Einsatz eines eLear-
ning-Programmes ein wesentliches Qualitätsmerkmal dar. 
6.4.1 Begriffsdefinition 
Was genau bedeutet „Nachhaltigkeit“? Und wie wird ein Lehrangebot nachhaltig 
entwickelt? Ursprünglich wurde der Begriff Mitte des 19.Jahrhunderts in der Forstwirt-
schaft geprägt. Schon damals erkannte man die Notwendigkeit, nicht mehr Bäume zu 
fällen, als im Wald nachwuchsen (vgl. Seufert 2008). Die Weltkommission für Umwelt 
und Entwicklung postulierte 1987 mit dem Begriff eine dauerhafte Entwicklung, die die 
Bedürfnisse der Gegenwart befriedigt ohne das Risiko einzugehen, dass künftige Ge-
nerationen ihre Bedürfnisse nicht mehr befriedigen können (vgl. Lexikon der 
Nachhaltigkeit 2010). Inhaltlich verwandt mit dem Begriff der „Nachhaltigkeit“ ist der 
Begriff der „Dauerhaftigkeit“. Im Bezug auf eLearning ist damit gemeint, dass die mit 
teilweise erheblichem finanziellem und zeitlichem Aufwand produzierten Systeme eine 
langfristige Implementierbarkeit anstreben sollen, sodass sich eLearning alltäglich und 
systematisch in der Hochschullehre nutzen lässt.  
6.4.2 Anforderungen an ein nachhaltiges Lehrangebot 
Was genau bedeutet das im Zusammenhang mit der Entwicklung von Lehrangeboten? 
Die ehemalige Bundesministerin für Bildung und Forschung E. Bulmahn beschrieb im 
Jahre 2003 die gegenwärtige Entwicklungsrichtung unserer Gesellschaft von einer In-
dustriegesellschaft hin zur Informations- und Wissensgesellschaft mit den Worten 
„Neue Technologien, globale Märkte und ein immer schnellerer Wandel des Arbeits-
marktes stellen uns vor die Herausforderung, Wissen und Fähigkeiten ständig zu 
aktualisieren und zu erweitern“ (Bulmahn 2003). Auch in der Medizin erschwert der 
stetige Zuwachs eines ohnehin schon durch Fülle und Komplexität gekennzeichneten 
Wissens dessen Organisation und Darstellung. Die mit dem Gesellschaftswandel ver-
bundene Forderung nach lebensbegleitendem Lernen lässt im Zeitalter neuer Kommu-
nikations- und Informationstechnologien unter dem Begriff des eLearnings neue For-
men des Lernens entstehen, in die das geplante „Planspiel ʹPraxisgründungʹ“ einzu-
gliedern ist. 
Michel und Pelka haben im Rahmen einer Studie eine „Fähigkeitsliste“ mit sechs Krite-
rien für eine nachhaltige Entwicklung zusammengefasst (Michel & Pelka 2003): 
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1. Zugriffsfähigkeit: Die Fähigkeit, auf Lernmaterial von einem entfernten Stand-
punkt zugreifen und an viele andere Standorte verteilen zu können. 
2. Interoperabilität: Die Fähigkeit, eLearning-Material, welches an einem bestimm-
ten Standort mit einem bestimmten Softwaresystem erstellt wurde, an anderen 
Standorten mit anderen Softwaresystemen nutzen zu können. 
3. Anpassungsfähigkeit: Die Fähigkeit, eLearning-Inhalte an individuelle und 
situationsbedingte Anforderungen anpassen zu können. 
4. Wiederverwertbarkeit: Die Fähigkeit, Module von eLearning-Inhalten in 
verschiedenen Anwendungen einfügen und verwenden zu können. 
5. Haltbarkeit: Die Fähigkeit, eLearning-Module weiter nutzen zu können, wenn 
sich die Technologie geändert hat; ohne die Module um- oder neu gestalten zu 
müssen. 
6. Leistungsfähigkeit: Die Fähigkeit, die Lerneffektivität signifikant zu steigern und 
gleichzeitig Zeit- und Kostenaufwand zu verringern. 
Generell ist hierbei festzuhalten, dass das entworfene Planspielmodul in der vorgeleg-
ten Arbeit ein Konzept darstellt und von einer effektiven Realisierung unterschieden 
werden muss. Ebenso muss bei der Betrachtung der Planspielentwurf in Form von 
Excel Tabellen und UML-Diagrammen von der fertigen digitalen Lerneinheit „Planspiel 
ʹPraxisgründungʹ“ abgegrenzt werden. Hier wurde lediglich die Grundlage zur weiteren 
Realisierung geschaffen.  
Zugriffsfähig wird das Planspielmodul, da es so konzipiert wurde, dass es einmal von 
jedem beliebig entfernten Computer benutzt werden kann. Als mögliche Zielplattform 
für die Realisierung steht das Web zur Verfügung (Zugriffsfähigkeit). Grundsätzlich ist 
es wichtig, dass das Datenmodell getrennt von der Benutzeroberfläche implementiert 
wird, um mehrere Repräsentationen desselben Datenmodells zu realisieren 
(layoutneutrale Speicherung). Änderungen der Daten lassen sich zentral auf dem 
Webserver vornehmen (Anpassungsfähigkeit). Ein installierter Internetbrowser erfüllt 
das Kriterium der Interoperabilität. Die Excel Tabellen als Prototyp für das Modul sind 
durch ihre flexible und einfache Handhabung sowohl zugriffsfähig als auch interopera-
bel und anpassungsfähig. Einzige Voraussetzung ist eine installierte Excel-Software. 
Die Leistungsfähigkeit kann erst bewertet werden, wenn das Planspiel in Zukunft als 
Lehrmittel eingesetzt wird. Da im Aachener Modellstudiengang das Problemorientierte 
Lernen im Vordergrund steht, die unternehmerischen Herausforderungen in Bezug auf 
eine eigene Praxisgründung und -führung bisher aber nur in geringem Umfang gelehrt 
werden, gehen wir davon aus, dass ein Planspiel die Lerneffektivität steigern wird bei 
gleichzeitiger Verringerung des Ressourceneinsatzes.  
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In Bezug auf das Datenmodell sichert der Einsatz von Excel Tabellen und objektorien-
tierter Modellierung die Wiederverwertbarkeit und Haltbarkeit. Die Excel Tabellen kön-
nen in verschiedene Anwendungen eingefügt werden, ohne neu- oder umgestaltet zu 
werden. Mit der Anwendung einer objektorientierten Modellierung werden Metadaten-
standards eingehalten, ein wichtiges Kriterium für die Interoperabilität und Wiederver-
wertbarkeit. Aussagen über die Wiederverwertbarkeit und Haltbarkeit des gesamten 
Planspiels können erst gemacht werden, wenn eine effektive Realisierung stattgefun-
den hat. 
Abschließend lässt sich zusammenfassen, dass das Modell in Form von Excel 
Tabellen und Objektmodellen übersichtlich gehalten ist und eine einfache Erweiterung 
und Anpassung erlaubt. Es wurde an ausgewählten Beispielen geprüft und hat sich als 
flexibel dargestellt. Auch die Architektur ist wieder verwendbar und es bietet die Mög-
lichkeit zur Integration in den Gesamtrahmen des computergestützten „Planspiel 
ʹPraxisgründungʹ“, sowie zur Erweiterung neuer Spielelemente und Multimedia. 
Obwohl kein Patentrezept für die nachhaltige Nutzung von Lernsystemen existiert, gibt 
es Faktoren, die hemmend oder begünstigend auf die Verbreitung von Projekten sowie 
deren Integration in den Lehralltag wirken. Dabei sind im Kontext einer langfristigen 
und flexiblen Nutzung vor allem technische Faktoren von Bedeutung. Um die Übertra-
gung der Inhalte von einer technischen Umgebung in eine andere zu ermöglichen, 
müssen eine plattformunabhängige Wiedergabe, Metadatenstandards und eine 
layoutneutrale Speicherung der Daten gewährleistet sein. Da die technischen Faktoren 
ein Bestandteil der projektbegleitenden Studienarbeit sind, findet sich dort eine aus-
führliche Diskussion der Technik (s. Hildebrandt, 2009).  
An dieser Stelle soll ein kurzer Ausschnitt des sehr komplexen Nachhaltigkeitsbegriffs 
von eLearning-Angeboten dargestellt werden und Anregungen für zukünftige Arbeiten 
an dem Projekt „Planspiel ʹPraxisgründungʹ“ geben. Seufert und Miller stellen die Kom-
plexität mit folgenden Worten dar: „Unter Nachhaltigkeit von eLearning-Innovationen 
soll die dauerhafte Implementierung und ökonomisch effiziente, pädagogisch wirk-
same, technologisch stabile und sozio-kulturell verändernde Nutzbarmachung von 
eLearning (…) verstanden werden.“(Seufert & Miller 2003). Dabei erscheinen ihnen 
zwei Perspektiven maßgeblich: 
1. Berücksichtigung einer zeitlich langfristigen Perspektive (zeitliche Nachhaltig-
keit). 
2. Anwendung eines systemischen Ansatzes für die Integration des eLearning in 
die Organisation und die Abstimmung mit Projekten bzw. Lernangeboten und 
beteiligten Personen (strukturelle Nachhaltigkeit).  
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Es ist entscheidend, dass bereits in der Planungsphase des Projekts eine zeitlich lang-
fristige Perspektive berücksichtigt wird, im Sinne einer langfristigen Finanzierung und 
Integration in die Hochschullehre. Die Durchführungsphase beinhaltet die Umsetzung 
der didaktischen und technischen Anforderungen bei der Implementierung. Die Fortfüh-
rungsphase schließlich stellt die Weiterentwicklung und Wiederverwendbarkeit von 
Modulen sicher. 
Die Planungsphase des Projekts „Planspiel Praxiseröffnung“ wurde in der vorliegenden 
Dissertation und projektbegleitenden Studienarbeit durchlaufen. Die Entwicklung des 
IGeL-Planspielmoduls ist in die Durchführungsphase einzugliedern und wird durch zu-
künftige Arbeiten an dem Projekt weitergeführt.  
Bei der Entwicklung des IGeL-Planspielmoduls wurden wichtige Prinzipien für ein 
nachhaltiges System beachtet. Die zeitliche Nachhaltigkeit wird gesichert durch die 
Integration in das Curriculum des Modellstudiengangs am UKA. Auf strukturelle Nach-
haltigkeit wurde geachtet, indem das zugrunde liegende Wissensmodell überschaubar 
gehalten ist und eine einfache Erweiterung und Anpassungsfähigkeit erlaubt. Die ge-
wählte Architektur in Form von Excel-Prototypen und einer objektorientierten Modellie-
rung ist wiederverwendbar. 
An der RWTH Aachen entstand bereits vor einigen Jahren ein erfolgreiches Projekt im 
Rahmen des eLearnings, das Lehr- und Lernportal L²P, welches Dozenten dafür nut-
zen können ihre Vorlesungen in digitalisierter Form zur Verfügung zu stellen. Es ist 
somit die Möglichkeit gegeben, die Lerneinheit „Planspiel ʹPraxisgründungʹ“ in die be-
reits bestehende Lernsoftware L²P zu integrieren. 
Einen Ausblick zu dem gesamten Projekt liefert der Abschnitt 6.5. 
6.5 Ausblick 
Mit dem computergestützten IGeL-Spielmodul wurde ein erstes Modul und damit auch 
der Grundbaustein für das Projekt „Planspiel Praxiseröffnung“ entworfen. Die folgen-
den Abschnitte illustrieren einen kurzen Ausblick für das Gesamtprojekt. 
6.5.1 Hinweise zur Implementierung 
Da die Implementierung des entworfenen Moduls in den Aufgabenbereich der medizi-
nischen Informatik fällt, wird an dieser Stelle lediglich darauf hingewiesen. Die Studien-
arbeit liefert detaillierte Anweisungen zur Implementierung (s. Hildebrandt, 2009).  
In zukünftige Arbeiten an dem Projekt sollen die anderen computergestützten Phasen 
des Planspiels entwickelt werden. Es ist nicht ratsam, schon vorher mit der Implemen-
tierung zu beginnen, um Unstimmigkeiten zu vermeiden. 
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6.5.2 Erweiterung der Spielmodule 
Eine Erweiterung des IGeL-Spielmoduls kann mit wenig Aufwand erreicht werden. Die 
Spielelemente Ereignisse und Effekte sichern mit ihrer offenen Struktur eine hohe 
redaktionelle Flexibilität (vgl. Hildebrandt 2009). Damit ist gemeint, dass nicht nur neue 
Spielelemente eingefügt, sondern bestehende Elemente beliebig erweitert werden 
können. 
Beispielsweise könnte im Spielverlauf ein Defekt am Ultraschallgerät auftreten. Der 
Spieler steht nun vor der Herausforderung, schnellst möglich ein neues Gerät zu kau-
fen, um den Gewinnausfall so gering wie möglich zu halten. Dieser Vorfall kann tech-
nisch als neues Ereignis gestaltet werden, das über das Element Effekte direkt auf die 
Änderung des Kapitals einwirkt, sowie die Quote der Inanspruchnahme der angebote-
nen Leistung (in diesem Fall IGeL „Sono-Check“) ändert. 
Ebenso könnte der IGeL-Katalog beliebig erweitert oder gekürzt werden. Auch der 
Personalstamm könnte beispielsweise durch eine Auszubildende ergänzt werden. Da-
bei wäre zu beachten, dass das Gehalt einer Auszubildenden sich unterscheidet von 
dem Lohn der Arzthelferinnen. Die hierbei mit dem Personal verbundenen Fixkosten 
wären geringer als bei der Einstellung einer ausgebildeten Fachkraft. 
Dank der redaktionellen Flexibilität sind den Ideen zu neuen oder erweiterten Spiel-
elementen keine Grenzen gesetzt. Es bietet sich eine Vielfalt an interessanten 
Erweiterungen, die jedoch nicht alle zeitgleich implementiert werden sollten. Auch hier 
sollte, wie schon im gesamten Entwicklungsprozess, auf eine evolutionäre Vorgehens-
weise geachtet werden, um Wünsche und Kritik der Spieler berücksichtigen zu können. 
Aus den im sechsten Kapitel diskutierten Aspekten des methodischen Vorgehens sind 
Anregungen für zukünftige Arbeiten entstanden. Zum einen ist es sinnvoll, ein Be-
griffslexikon anzulegen, so dass Begriffsdefinitionen detailliert in einem zentralen Werk 
allen Beteiligten zur Verfügung stehen. Damit wird Missverständnissen in Bezug auf 
die Anwendung von Begriffen vorgebeugt (s. Kapitel 6.1).  
Zum anderen bietet es sich an, insbesondere für zukünftige Arbeiten über den Finan-
zierungskreislauf im Rahmen einer Praxisgründung, die Recherche bei der Apo-Bank 
zu vertiefen, da sie vor einigen Jahren in Zusammenarbeit mit dem Zentralinstitut für 
die kassenärztliche Versorgung in der BRD (ZI) ein Investitions- und Kostenberatungs-
programm (INKO) entworfen hat. 
6.5.2.1 Multimediaobjekte 
Das Planspiel als webbasierte Lern- und Lehreinheit bietet zahlreiche Möglichkeiten für 
den Einsatz multimedialer Objekte. Konkret auf das IGeL-Modul bezogen ist die Integ-
ration von Grafiken ein einfacher Ansatz. Dabei kann es sich um Bilder für Geräte, 
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Personal und Praxis handeln. Denkbar ist auch eine visuelle Interaktion der Spieler 
durch ein graphisches Platzieren der Geräte.  
Hyperlinks zu außenstehenden Informationsquellen wie der Gebührenordnung für 
Ärzte, der Kassenärztlichen Vereinigung oder dem Katalog der Individuellen Gesund-
heitsleistungen können in das Spiel integriert werden, wenn das Web als Zielplattform 
gewählt wurde. 
Auch Audio- und Videoelemente können in Abhängigkeit von der Zielplattform einge-
fügt werden und die Spielerfahrung der Spieler intensivieren. 
6.5.3 Integration in ein Planspiel 
Wie bereits in den ersten Zeilen dieser Arbeit beschrieben, ist das entwickelte Plan-
spielmodul in eine der vier Spieleinheiten des Planspiels zur Praxisgründung einzuord-
nen. Viele weitere Module, wie ein Geräte-Modul oder ein Finanzen-Modul, stehen 
noch aus, um das Planspiel zu vervollständigen. Dabei bietet sich eine Verbindung der 
Module an, um dem Spielleiter die Möglichkeit zu geben, individuell für jede Spieler-
gruppe Informationen vor Spielbeginn festzulegen (zum Beispiel das Startkapital oder 
die bereits vorhandenen Geräte). 
Das IGeL-Modul betrachtet nur den Aspekt der Wirtschaftlichkeit. Um ein vollständig 
abgerundetes „Planspiel ʹPraxisgründungʹ“ zu entwerfen, dürfen rechtliche, soziale und 
berufsethische Aspekte nicht fehlen, die eine gute funktionierende Allgemeinarztpraxis 
charakterisieren. 
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7 Zusammenfassung 
Angesichts kontinuierlich sinkender Zahlen der praktizierenden Vertragsärzte wird die 
Hausarztversorgung in den nächsten Jahren nicht mehr ausreichen. Zugleich lassen 
steigende Absolventenzahlen der Medizinischen Fakultäten auf hausärztlichen Nach-
wuchs hoffen. Um der jungen Ärztegeneration den Weg in die Selbstständigkeit nicht 
durch bürokratische Hürden und die Angst vor einem finanziellen Risiko zu verbauen, 
muss ihnen schon während der Ausbildung ein Einblick in das „Wirtschaftsunterneh-
men Arztpraxis“ gewährt werden.  
Im Rahmen des Projekts „Webbasiertes, kompetitives Planspiel ʹPraxisgründungʹ“ wur-
den in der vorliegenden Dissertation ein Datenmodell zu Individuellen Gesundheits-
leistungen (IGeL) und der grundlegende Spielablauf sowie eine Methodik zur Quali-
tätssicherung des Modellierungsprozesses entworfen. Die Validierung dieser Methodik 
im medizinischen Kontext erfolgte mittels einer Studie, die am Beispiel Individueller 
Gesundheitsleistungen durchgeführt wurde. 
Der methodische Teil dieser Arbeit teilte sich auf in die Formulierung und Formalisie-
rung des Modells, die sogenannte Modellakquise, sowie anschließend dessen forma-
tive Optimierung mittels einer entwickelten Methodik zur Qualitätssicherung. Da zu Be-
ginn dieser Arbeit weder Angaben zur Konzeption des Planspiels noch zum Datenum-
fang des zu vermittelnden Wissens über Individuelle Gesundheitsleistungen vorlagen, 
wurden Ansätze formuliert, mit denen das fachspezifische Wissen akquiriert und im 
Rahmen der projektbegleitenden Studienarbeit im Fach Informatik strukturiert werden 
konnten. Zur Übertragung des komplexen und inhomogenen medizinischen Wissens-
bereichs in ein Programmierparadigma erfolgte die Modellierung des Wissens nach 
den Vorgaben der Objektorientierung. Die Objekte im Modell sind dabei einfach ge-
halten. Informationen erschließen sich aus den Assoziationen, die Objekte untereinan-
der verknüpfen. Objekte repräsentieren Begriffe des abzubildenden Wissensbereichs 
wie Praxis, IGeL oder Patientenprofil. Assoziationen beschreiben das Verhältnis zweier 
Objekte zueinander: IGeL und Patientenprofil stehen beispielsweise über eine Ver-
knüpfung miteinander in Beziehung. Mit Hilfe der Unified Modeling Language (UML) 
wurden die objektorientierten Modelle in einem Klassendiagramm visualisiert. 
Das Datenmodell zu Individuellen Gesundheitsleistungen ist das Ergebnis eines Mo-
dellierungsprozesses, der im Rahmen der Studie zur Erprobung der Methodik durch-
geführt wurde. Die Modellierung geschah zunächst rechnerunabhängig. Anhand des 
akquirierten Wissens wurden Prototypen entworfen, die zunächst auf Papier skizziert 
wurden. Formeln wurden mit Hilfe von Diagrammen visualisiert um eine verständliche 
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Grundlage zur Diskussion und Abstimmung der jeweiligen Berechnungsverfahren zu 
haben. Im Sinne eines evolutionären Entwicklungsprozesses wurden die nächsten 
Entwicklungsschritte anhand der Ergebnisse ermittelt. Aus dem Papier-Prototyp 
entwickelte sich ein Excel-Prototyp, der als Vorlage der objektorientierten Modellierung 
diente. Schon vor der Fertigstellung eines UML-Klassendiagramms wechselten sich 
Modellierungsschritte mit Prüfungsschritten ab. Dabei bestand das methodische Vor-
gehen zur Qualitätssicherung aus einem strukturierten Revisionsprozess, dessen kon-
krete Ziele zu Beginn festgesetzt wurden. Anhand der Kriterien Vollständigkeit, Kon-
sistenz und Anwendbarkeit wurde jede Phase der Modellevolution revidiert und die 
Ergebnisse interpretiert.  
Das IGeL-Datenmodell als Anwendungsbeispiel für die Methodik zur 
Qualitätssicherung beinhaltet keine vollständige Sammlung von Faktoren, sondern 
filtert die heraus, die im Zusammenhang einer praxisindividuellen IGeL-Strategie 
wichtig sind. Dazu wurde mithilfe von Berechnungsdiagrammen ein Kostenschema 
entworfen, das für jede IGeL anwendbar ist. Es besteht aus Fixkosten, Ausgaben und 
Einnahmen. IGeL-abhängige Fixkosten sind Kosten, die sich nicht mit der Anzahl der 
Patienten multiplizieren, beispielsweise Fortbildungskosten im Rahmen einer IGeL-
Schulung. Die Ausgaben berücksichtigen alle Kosten, die der Praxis durch das 
Anbieten einer IGeL entstehen. Da IGeL als Selbstzahlerleistung den Patienten privat 
in Rechnung gestellt werden, richten sich die Einnahmen nach den in der Amtlichen 
Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) festgelegten Gebühren. Hinzu kommt die Unter-
scheidung zwischen drei Leistungsarten, denen Einnahmesätze zugeordnet sind 
(„persönlich-ärztliche", sogenannte zuwendungsintensive, medizinisch-technische und 
Laborleistungen). Auch das benötigte Personal wird berücksichtigt, wobei sich die Per-
sonalkosten in den Fixkosten der Spielerpraxis finden. Weiterhin ist das Datenmodell 
mit Ereignissen verknüpft, die sich positiv oder negativ auf die IGeL auswirken. Dies 
geschieht über die Quote, mit der Patienten eine IGeL in Anspruch nehmen. Alle 
Patienten der Spielerpraxis werden abhängig von potenziellen Risikofaktoren für eine 
Vorerkrankung in Patientenprofilen definiert und kommen damit als Abnehmer einer 
Individuellen Gesundheitsleistung in Frage.  
Das IGeL-Datenmodell ist integriert in ein Modell, das die gesamte Praxisstruktur re-
präsentiert. Derzeit beinhaltet es eine Vielzahl von Einflussfaktoren und Randbedin-
gungen einer Praxisgründung und erfolgreichen Führungsstrategie. Es stellt ein 
Grundgerüst für eine computergestützte Spieleinheit des Lernsystems „Planspiel 
ʹPraxisgründungʹ“ dar, mit welcher die Spieler einige betriebswirtschaftliche Aspekte 
einer Praxisgründung und -führung kennenlernen. Ziel des Planspiels ist es, eine 
Allgemeinarztpraxis betriebswirtschaftlich solide führen zu können. Die Angebots- und 
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Ressourcenplanung Individueller Gesundheitsleistungen als zusätzliche wirtschaftliche 
Einnahmequelle soll dabei in der IGeL-Spieleinheit geübt werden. 
Die Konzeption des Spielablaufs orientierte sich an den technischen und didaktischen 
Anforderungen an ein digitales Planspiel. Das computergestützte Lernen soll den 
Lernerfolg und die Motivation der Studierenden verbessern, bei gleichzeitiger Verringe-
rung des Zeit- und Kostenaufwands. 
In dieser Arbeit konnte gezeigt werden, dass die entwickelte Methodik zur Qualitätssi-
cherung des Modellierungsprozesses effektiv nutzbar ist und für weitere Arbeiten an 
dem Projekt „Webbasiertes, kompetitives Planspiel ʹPraxisgründungʹ“ verwendet wer-
den kann. Das entstandene IGeL-Datenmodell ist übersichtlich und flexibel gestaltet. 
Die Architektur sichert eine einfache Erweiterung und Wiederverwendbarkeit des be-
trachteten Wissensbereichs. Weiterhin bietet es die Integration in das übergeordnete 
webbasierte, kompetitive Planspiel ʹPraxisgründungʹ sowie die Erweiterung neuer 
Spielelemente und Multimedia. 
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9 Anhang 
9.1 Anfrage KVNO 
 
----- Original Message -----  
From: Luise Josephi 
To: (…)@kvno.de  
Sent: Tuesday, January 13, 2009 9:25 PM 
Subject: Informationen für eine Dissertation 
 
„Sehr geehrte Frau …, 
ich studiere im 7.Semester Medizin an der RWTH Aachen. (…) Zusammen mit dem Institut für Medizinische Informatik der 
RWTH arbeite ich an dem Projekt "Planspiel Praxiseröffnung". Es soll ein kompetitives Planspiel entstehen (…). Dafür brauche 
ich vorab ein demographisches Profil über die Verteilung Allgemeinmedizinischer Praxen in Aachen, am besten für die ver-
schiedenen Stadtteile, das Patientenprofil im Praxiseinzugsgebiet, Wettbewerb etc. 
Können Sie mir dazu Informationen geben? 
Vielen Dank im Voraus! (…)“ 
 
 
9.2 Fragebogen 
 
Fragebogen zur Dissertation „Planspiel Praxiseröffnung“ 
Wie viele Patienten behandeln Sie pro Quartal? 
Wie ist das Verhältnis Männer: Frauen? 
Nennen Sie die 3 attraktivsten Zielgruppen in Ihrer Patientenschaft. 
Für welche Patientengruppe bzw. welche Krankheitsbilder stellen Sie das Leistungsangebot bereit? 
Welche IGeL bieten Sie an? 
Mussten Sie dafür in eine Fortbildung investieren? Wenn ja, für welche IGeL und wie hoch waren die Kosten? 
Musste Ihr Personal für die IGeL geschult werden? Wenn ja, für welche IGeL und wie hoch waren die Kosten? 
Entstehen für die IGeL Fixkosten pro Quartal (z. B. Fortbildung, Schulung)? Wenn ja, für welche IGeL und in welcher Höhe? 
War die Geräteausstattung für die IGeL schon vorhanden? 
Mussten Sie dafür Geräte anschaffen? Wenn ja, wie hoch waren die Anschaffungskosten? 
Gerät 1: 
Gerät 2: 
Gerät 3: 
Wie hoch sind die Wartungskosten/ Jahr? 
Gerät 1: 
Gerät 2: 
Gerät 3: 
Beantworten Sie bitte folgende Fragen für 3 der von Ihnen angebotenen IGeL: 
Name der IGeL : 
Wie viel % der Zielgruppe in Ihrer Patientenschaft beanspruchen die Leistung? (ungefähre Angabe) 
Ist die Leistung mit dem vorhandenen Personal realisierbar?  
Wenn ja, wie viel Zeitaufwand ist es in Minuten (ungefähre Angabe)? 
Kann die Leistung in den vorhandenen Räumen durchgeführt werden? 
Wie hoch sind die Kosten für die Patienten? 
Berechnen Sie eine extra Sachkostenpauschale (Desinfektionsmittel etc.)? Wenn ja, in welcher Höhe? 
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9.3 UML-Klassendiagramme 
 
 
Abb. 37: UML-Klassendiagramm der ersten Version des Gesamtmodells 
(nach Hildebrandt 2009) 
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Abb. 38: UML-Klassendiagramm der finalen Version des Gesamtmodells 
(nach Hildebrandt 2009) 
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Abb. 39: UML-Klassendiagramm des IGeL-Modells 
(nach Hildebrandt 2009) 
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9.4 Excel Tabellen 
 
 
 
Tab. 10: Rechenbeispiel zur Inanspruchnahme der IGeL „Lungen-Check“ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
n
r Name Leistungsart
EinnahmenProPatient
EinfacherSatz
AusgabenProPatient
EinfacherSatz
AusgabenProPatient
MaximalSatz
0 Lungen- 2 0,00 32,00 14,00 14,00
n
r
Name PatientenAnzahl AnteilBereits 
abgedeckt
quote AnteilMaximalSatz
0 Hobbysportle
r
150 0,5 0,5 0
n
r
Name PatientenAnzahl AnteilBereits 
abgedeckt
quote AnteilMaximalSatz
0 Beispiel-Profil 
2
0 0 0 0
Fixkosten-IGeL: 0,00 Maximal-Satz: 1,80
Profil 1: 37,50
Anzahl Patienten Einnahmen Ausgaben Gewinn
Einfacher Satz 37,50 1200,00 525,00 675,00
Maximal-Satz 0,00 0,00 0,00 0,00
Gesamt 37,50 1200,00 525,00 675,00
Profil 2: 0,00
Anzahl Patienten Einnahmen Ausgaben Gewinn
Einfacher Satz 0,00 0,00 0,00 0,00
Maximal-Satz 0,00 0,00 0,00 0,00
Gesamt 0,00 0,00 0,00 0,00
Gesamt:
Einnahmen: 1200,00 Euro
Ausgaben: 525,00 Euro
Praxis-Gewinn 675,00 Euro
Anzahl Patienten die Praxis besuchen:
Anzahl Patienten die Praxis besuchen:
IGeL:
Profil 1 Inanspruchnahme Profil 1
Profil 2 Inanspruchnahme Profil 2
Berechnung für ein Quartal:
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Tab. 11: Rechenbeispiel zur Inanspruchnahme der IGeL „Sono-Check“ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
n
r Name Leistungsart FixkostenProQuartal
EinnahmenProPatient
EinfacherSatz
AusgabenProPatient
EinfacherSatz
AusgabenProPatient
MaximalSatz
0 Sono-Check 3 0,00 27,00 18,00 18,00
n
r
Name PatientenAnzahl AnteilBereits 
abgedeckt
quote AnteilMaximalSatz
0 Beispiel-
Profil 1
300 0 0,5 0
n
r
Name PatientenAnzahl AnteilBereits 
abgedeckt
quote AnteilMaximalSatz
0 Beispiel-
Profil 2
150 0,2 1 0
Fixkosten-IGeL: 0,00 Maximal-Satz: 2,30
Profil 1: 150,00
Anzahl Patienten Einnahmen Ausgaben Gewinn
Einfacher Satz 150,00 4050,00 2700,00 1350,00
Maximal-Satz 0,00 0,00 0,00 0,00
Gesamt 150,00 4050,00 2700,00 1350,00
Profil 2: 120,00
Anzahl Patienten Einnahmen Ausgaben Gewinn
Einfacher Satz 120,00 3240,00 2160,00 1080,00
Maximal-Satz 0,00 0,00 0,00 0,00
Gesamt 120,00 3240,00 2160,00 1080,00
Gesamt:
Einnahmen: 7290,00 Euro
Ausgaben: 4860,00 Euro
Praxis-Gewinn 2430,00 Euro
Anzahl Patienten die Praxis besuchen:
Anzahl Patienten die Praxis besuchen:
IGeL:
Profil 1 Inanspruchnahme Profil 1
Profil 2 Inanspruchnahme Profil 2
Berechnung für ein Quartal:
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Tab. 12: Excel Tabelle der Stammdaten „IGeL“ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
N
r Name Beschreibung
Leist
ungs
art / 
Nr 1-
3
FixkostenPro 
Quartal / Euro
EinnahmenProPatient 
EinfacherSatz / Euro
AusgabenProPatient 
EinfacherSatz / Euro
AusgabenProPatient
MaximalSatz / Euro
benötigtes 
Personal
benötigte Geräte / 
Nr-Liste
1 Sono-Check Beim Sono-Check wird eine umfassende 
Ultraschalluntersuchung der inneren Organe 
vorgenommen, die darauf abzielt, Anzeichen für 
verschiedene ernste Erkrankungen zu entdecken. Bei 
einem Sonographischen Check-Up der inneren Organe 
können bis zu vier Organe untersucht bzw. abgerechnet 
werden (z. B. die Leber, die Nieren oder die Schilddrüse).
Dafür liegen die Kosten für:
 * das erste untersuchte Organ etwa bei 12 Euro
 * jedes weitere Organ (max. 3) etwa bei 5 Euro
Die Sonografie ist völlig risiko- und schmerzlos und 
zeichnet sich durch eine geringe Belastung des Patienten 
aus. Es gibt daher keine Einschränkung für die 
Anwendung dieser Untersuchung an Patienten. Sie ist 
beliebig oft wiederholbar. 
1 0,00 27,00 18,00 18,00 1,00 1, 3
2 Lungen-Check Die Lungenfunktionsprüfung (Body-Plethysmographie 
oder Spirometrie) dient zur Früherkennung von 
Erkrankungen der Atemwege (z.B. im Rahmen eines 
"General-Check" ).
Bei dieser Vorsorge-Untersuchungen auf individuellen 
Patientenwunsch lassen sich Funktionseinbußen der 
Atemwege feststellen, die sich meist erst in einem 
späteren Krankheitsstadium bemerkbar machen . 
Beispiele sind Asthma bronchiale und das 
Lungenemphysem. 
Besonders Sportler und Bergsteiger haben oftmals den 
Wunsch, z.B. vor einer großen Belastung im Hochgebirge, 
den Status ihrer pulmonalen Funktion zu erfahren. Der 
Lungen-Check umfasst:
• Beratung
• Körperliche Untersuchung
• Lungenfunktion (Spirometrie-Flussvolumenkurve-
Bodyplethysmographie)
• Ausführlicher Befundbericht
2 0,00 32 14,00 14,00 1,00 4
3 Akupunkturthera
pie
Die Akupunktur ist ein Therapieverfahren, das aus der 
traditionellen chinesischen Medizin (TCM) stammt. Im 
Gegensatz zur westlichen Schulmedizin, die sich der 
Behandlung akuter und organischer Störungen widmet, 
eignet sich die Akupunktur zur Therapie chronischer und 
funktioneller Störungen, wie Schmerzen oder vegetativen 
Erkrankungen.
Bei der Akupunktur werden an bestimmten Punkten der 
Körperoberfläche - entlang von Meridianen - Nadeln 
gestochen oder Hautareale mittels Räuchern 
(Moxibustion) behandelt. Die Akupunkturpunkte/-areale 
stehen mit einzelnen Organen und Organbereichen des 
Körpers in Beziehung. Durch den Reiz werden diese 
Organe zur Selbstheilung angeregt.                                                                                                                        
Die Indikationen sind sehr mannigfaltig, weil die 
Akupunktur nur bei chronischen, länger als 6 Monate 
andauernden Beschwerden GKV-Leistung ist. Eine 
Kostenerstattung für Akupunktur ist nur bei folgenden drei 
Indikationen zulässig:
• chronische Kopfschmerzen 
• chronische LWS-Beschwerden 
• chronische osteoarthritische Schmerzen     
1 0,00 132,00 62,00 62,00 0,00 2,5
4 reines 
Akupuktieren
1 0,00 12,00 16,00 16,00 0,00
5 fahrradergometri
sche 
Untersuchung
Die fahrradergometrische Untersuchung (.u.a."Belastungs-
EKG") umfasst die elektrokardiographische Untersuchung 
unter fortschreibender Registrierung (mindestens 9 
Ableitungen) in Ruhe und bei physikalisch definierter und 
reproduzierbarer Belastung (Ergometrie) und 
gegebenenfalls auch Belastungsänderung. Auf einem 
Fahrradergometer wird die individuelle körperliche 
Leistungsfähigkeit u.a.im Rahmen einer 
Leistungsdiagnostik per Stufen- oder Dauertest 
untersucht.
1 0,00 26,00 23,00 23,00 1,00 6
6 Eigenblutbehandl
ung (UV-
aktivierte 
Eigenbluttherapie
, UVE)
UV-aktivierte Eigenbluttherapie - i. m. (UVE)
Die Therapie mit UV-aktiviertem Eigenblut ist eine Reiz- 
und Umstimmungstherapie. 0,5 - 5 ml venöses Blut 
werden in einer rotierenden Einmal Rundküvette 5 
Minuten mit UV-C-Licht bestrahlt und i.m. appliziert.
Durch die UV-Licht-Bestrahlung entsteht zusätzlich zur 
Wirkung der klassischen Eigenbluttherapie ein 
unspezifischer "Reiz" durch photochemisch veränderte, 
körpereigene Eiweißstoffe.
Die Eigenbluttherapie bewirkt eine Steigerung der 
natürlichen Abwehrkräfte bzw. eine Verbesserung der 
Selbstheilungsfähigkeit des Organismus durch Einwirkung 
auf dessen Regulationssysteme.
Mit Eigenblut behandelte Patienten sprechen in der Regel 
besser auf Medikamente an, so daß vor allem 
Medikamente mit Nebenwirkungen in der Dosis ggf. 
reduziert werden können.
1 0,00 13,00 8,00 8,00 0,00 8
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Tab. 13: Excel Tabelle der Stammdaten „Leistungsarten“ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
N
r Name Beschreibung MaximalSatz
1 Labor-Leistung  Für Laborleistungen gilt ein Rahmen vom 1-fachen bis zum 1,3-fachen 
Gebührensatz. Die Begründungsschwelle für Laborleistungen liegt beim 
1,15-fachen Gebührensatz
1,1
2 Medizinisch-Technische 
Leistung
Für Leistungen, die eine Arzthelferin erbringt, sog. medizinisch-
technische Leistungen, gilt ein Rahmen vom 1-fachen bis 2,3-fachen 
Gebührensatz. Die Begründungsschwelle bei diesen Leistungen liegt 
beim 1,8-fachen Gebührensatz.
1,8
3 Zuwendungsintensive 
Leistung
Für "persönlich-ärtzliche", sog. zuwendungsintensive Leistungen ( 
Leistungen, die der Arzt selber erbringt)gilt ein Rahmen vom 1-fachen 
bis 3,5-fachen Gebührensatz. Innerhalb dieser Bandbreite werden 
Gebührenbemessungen vorgegeben, die eine individuell abgestufte 
Gebührenberechnung ermöglichen. Eine Rechnungsstellung erfolgt in 
der Regel bis zur jeweiligen Begründungsschwelle; diese Schwelle liegt 
bei den persönlich-ärztlichen Leistungen beim 2,3-fachen 
Gebührensatz. Die Überschreitung der Begründungsschwelle ist nur 
dann möglich, wenn Besonderheiten des einzelnen Falls(...) dies 
rechtfertigen. Die hierfür zugrunde liegenden Bemessungskriterien 
lauten: Schwierigkeit und Zeitaufwand der einzelnen Leistung, 
Umstände bei der Ausführung(...), Schwierigkeit des Krankheitsfalls...
2,3
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Tab. 14: Excel Tabelle der Stammdaten „Patientenprofile“ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
N
r Name Beschreibung PatientenAnzahl AnteilBereitsAbgedeckt / 0-1
1 Hobbysportler-
Profil
Hobbysportler;Ambitionierte Freizeitsportler und 
Personen, die vor großen Belastungen, wie einer 
Trekkingtour im Hochgebirge stehen; Anhand der 
Ergebnisse einer sportmedizinischen Untersuchung ist 
eine optimierte Trainingsberatung möglich. Auch wird 
für viele Sportarten, zum Beispiel Tauchen oder 
Segelfliegen,ein ärztliches Attest von den 
teilnehmenden Sportlern benötigt . Um solch ein 
Zeugnis erstellen zu können, ist neben einer 
allgemeinen körperlichen Untersuchung auch eine 
Lungenfunktionsprüfung erforderlich. 
150 0,25
2 Raucher-Profil Rauchen stellt einen hohen Risikofaktor für 
Atemwegserkrankungen dar. Tabakrauch beinhaltet 
zusätzlich zum Nikotin ca. 4000 weitere Inhaltsstoffe 
wie polycyclische aromatische Kohlenwasserstoffe 
(PAK), Benzol oder Formaldehyd. Darunter sind 40 
karzinogene Stoffe, die nach längerem Konsum zu 
folgenden Schäden führen können:
•  Asthmaverstärkung 
•  Dyspnoe 
•  obstruktive Atemwegserkrankungen 
•  gesteigerte Infektbereitschaft 
•  Hypertonus 
•  Impotenz bzw. Sterilität 
•  Bronchialkarzinome 
•  diverse andere Karzinome (Harnblase, Ösophagus, 
Pankreas, Kehlkopf) 
•  Apoplex 
•  Herzinfarkt 
•  Risikoerhöhung von Frühgeburten, Missbildungen, 
körperlichen Mangelerscheinungen und geistiger 
Retardierung des Nachwuchses
Die meisten Patienten bemerken eine Erkrankung der 
Atemwege jedoch nicht sofort, sondern erst im 
höheren Alter durch Asthma-ähnliche Beschwerden. 
Durch eine vorsorgliche Lungenfunktionsprüfung 
können Veränderungen der Atemwege bereits in 
einem frühen Stadium bemerkt werden und man kann 
eventuell persönliche Konsequenzen ziehen, z.B. das 
Rauchen einschränken oder eine vorbeugende 
750 0,50
3 Allergiker-
Profil
 Bei Allergikern reagiert das Immunsystem mit einer 
überschießende Abwehrreaktion auf bestimmte und 
normalerweise harmlose Umweltstoffe (Allergene), 
was sich in typischen, durch entzündliche Prozesse 
ausgelösten Symptomen äußert. Diese können mild 
bis schwerwiegend und in einigen Fällen sogar akut 
lebensbedrohlich sein. Abhängig davon, welche 
Allergenquelle den Symptomen zugrunde liegt, kann 
es sein, dass die Symptome nur saisonal 
(z.B.Pollenflug) oder ganzjährig auftreten 
(z.B.Hausstaub).
250 0,25
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Tab. 15: Excel Tabelle der Stammdaten „Geräte“ 
 
 
 
 
 
 
N
r Name Beschreibung
AnschaffungsPreis / 
Euro
Unterhaltskosten
ProQuartal / 
Euro Breite/m Länge/m
1 Ultraschall Die Ultraschalluntersuchung 
(Sonographie) ist ein bildgebendes 
Verfahren, bei dem energiereiche 
Schallwellen durch Gewebe,Tumore, 
Blutgefäße oder Knochen in 
unterschiedlicher Weise reflektiert 
werden. Auf diese Weise ist es möglich, 
Lage und Größe bestimmter Organe und 
Gewebe sowie eventuelle Veränderungen 
im Bauchraum effektiv zu beurteilen. Da 
das Ultraschallgerät keine Einzelbilder, 
sondern gewissermaßen Filme in Echtzeit 
aufnimmt, können auch 
Bewegungsvorgänge gut erfasst werden. 
Anschaffungspreis gilt für ein einfaches 
Ultraschallgerät für Abdomen- und 
Schilddrüsenuntersuchungen, 2 
Schallköpfe ( 3,5 und 5 MHz oder mehr, 
konvex/linear)
25000,00 3000,00 1,50 1,5
2 EKG- Liege Besonders stabile Liege. Bequeme, ca. 6 
cm starke Polsterung. Stufenlos 
höhenverstellbares Kopfteil.
Maße: 190 x 80 x 65 cm (L x B x H). 
420,00 0,00 0,80 1,9
3 Standard- 
Untersuchungslieg
e
Stabile Liege mit bequemer Polsterung. 
Höhenverstellbares Kopfteil per Raster.
Maße: 190 x 62 x 66 cm (L x B x H) 
170,00 0,00 0,62 1,9
4 Spirometer Bei der spirometrischen Untersuchung 
atmet der Patient, von einem 
Untersuchungsassistenten angeleitet, in 
ein Mundstück. Die Nase ist mit einer 
Klemme verschlossen. Das Spirometer 
ermittelt dann Daten wie die 
Vitalkapazität, die Sekundenkapazität, 
den Tiffeneau-Wert, das 
Atemzugvolumen und andere pulmonale 
und bronchiale Parameter.Die 
spirometrische Untersuchung dauert nur 
wenige Minuten und liefert einen 
orientierenden Überblick über den 
Funktionszustand der Atemwege.
1800,00 0,20 0,2
5 Fahrradergometer Auf einem Fahrradergometer wird die 
individuelle körperliche Leistungsfähigkeit 
u.a.im Rahmen einer Leistungsdiagnostik 
per Stufen- oder Dauertest untersucht.
10000,00 762,50 0,80 1,5
6 12-Kanal-Ruhe-
EKG
Komplett-Set bestehend aus EKG-Gerät, 
Interpretationssoftware, EKG-Wagen, 
Kabelarm; Maße (nur EKG-Gerät): 39 x 
15 x 16 cm (L x H x B) 
3500,00 0,16 0,39
7 Eigenbluttherapie-
Gerät
Mit einer 5- oder 10-ml-Einmal-Spritze 
werden 0,5 - 5 ml venöses Blut 
entnommen und mit Natriumzitrat 
ungerinnbar gemacht. Die Spritze wird 
auf die UVE-Küvette aufgesetzt, das Blut 
in die Küvette gespritzt und die Küvette 
mit aufgesetzter Spritze in den UVE-
Bestrahlungsschacht des Gerätes 
geschoben.
Nach einer Behandlungszeit von 5 
Minuten (bei drehender Küvette) wird das 
behandelte Blut wieder in die Spritze 
aufgezogen und i.m. appliziert.
410,00 0,21 0,1
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9.5 Beispiel IGeL-Kalkulator 
 
 
Abb. 40: IGeL-Kalkulator am Beispiel „Lungen-Check“ 
(IGeL Kalkulator 2009) 
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